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INTRODUCTION
Gomme membre de la commission consultative de la Faculté de Médecine de Vienne, j'ai souvent remarqué la manière superficielle avec laquelle procédaient les médecins, même revêtus de fonctions officielles devant les tribunaux, dans les cas de traumatismes de l'œil, soit pour constater les lésions, soit pour porter un jugement sur leur nature et leurs conséquences. Trop souvent les rapports médico-légaux même les plus consciencieux dénotent chez leur auteur des connaissances par trop insuffisantes dans ce domaine spécial de la médecine. La raison principale de ce fait me paraît être, que la plupart des médecins ne trouvent pas d'occasion suffisante de s'instruire sur ce sujet difficile. D'habitude, les lésions traumatiques des yeux ne
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sont traitées séparément et avec méthode ni dans les leçons cliniques, ni dans les précis et les traités d'ophtbalmologie. En fait de monographies sur les traumatismes oculaires, je ne connais que les ouvrages, souvent cités dans les pages suivantes, de W, Cooper et de Zander et Geissler, qui ne se trouvent guère qu'entre les mains des spécialistes et sont inconnus ou inaccessibles à la plupart des praticiens.
Telles senties considérations qui m'inspirèrent le plan d'une description courte et méthodique des lésions traumatiques de l'œil , ayant surtout égard aux besoins d'instruction des médecins experts auprès des tribunaux.
Pour pubher ce travail, je choisis d'abord un journal médical très-répandu , la « Wiener Medicinische Wochenschrift » (Gazette hebdomadaire médicale Viennoise) du docteur Wittelshôfer, où il parut dans le cours de l'année 1874. C'est ainsi que j'espérais atteindre le plus aisément mon double but, c'est-à-dire encourager la majorité des praticiens à une exploration plus soigneuse des yeux blessés et leur facihter une appréciation judicieuse de ces traumatismes. Le jugement favorable émis sur ces articles de journal par plusieurs de mes confrères et la rapide disparition des 50 tirages à part dont je disposais, m'ont engagé à les réunir en brochure
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et à les publier en librairie, sans y apporter aucun
changement.
Ce petit livre offre peu de nouveau aux lecteurs spécialistes. Si l'un d'eux cependant se décidait à traiter le même sujet d'une façon plus détaillée et strictement scientifique sous la forme d'une monographie, le cadre que j'ai tracé ne lui sera peut-être pas tout à fait inutile.
Je présume que le lecteur est au courant des méthodes modernes d'examen oculaire, c'est-à-dire non-seulement de la détermination de l'état de la réfraction et de ses anomalies, ainsi que de l'acuité de la vision directe et indirecte (acuité centrale, rétrécissements et lacunes du champ visuel) mais aussi de l'exploration ophthalmoscopique. J'estime que tout exposé de ces méthodes, quelque exact et intelligible qu'il fût, resterait infructueux, s'il n'était accompagné de l'enseignement pratique. Si donc un médecin appelé à fonctionner devant les tribunaux dans des cas de traumatisme oculaire, ne possédait pas ces notions et ces aptitudes indispensables, je lui donnerais volontiers le conseil de remettre les cas de ce genre à un confrère plus familiarisé avec les méthodes d'examen oculaire. Car il est absolument impossible d'émettre un avis consciencieux sur un cas de traumatisme de l'œil,
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si l'on n'a constaté los faits avec exactitude. Cela n'empêche pas que l'on rencontre encore assez souvent des rapports médico-légaux qui ne mentionnent même pas le degré et le genre de diminution de l'acuité visuelle, déterminée parles procédés optométriques. Si par la publication de cet opuscule, j'arrivais à rendre impossibles à l'avenir de pareils affronts à l'art médical et à la science, je croirais avoir suffisamment rempli mon but.
Je diviserai tous les traumatismes de l'œil en trois groupes principaux , formant autant de chapitres distincts :
II. Blessures par pénétration d'un agent mécanique dans les tissus de l'œil : A. Sans corps étranger et B. avec corps étranger, lequel peut avoir son siège soit dans l'intérieur du globe, soit dans son voisinage (en arrière ou à côté du globe) .
Quant aux blessures des paupières, des organes lacrymaux, des parois osseuses de l'orbite, etc. , elles sont du ressort de la chirurgie et nous n'aurons pas à nous en occuper.
III. Brûlures et cautérisations du globe oculaire et des paupières. (Les lésions des paupières ne
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seront décrites qu'en tant qu'elles méritent une attention particulière par leur localisation.)
Nous consacrerons un chapitre IV à quelques remarques sur le diagnostic de maladies oculaires produites artificiellement, exagérées ou simulées.
Dans chacun de ces chapitres la subdivision la plus utile m'a paru l'ordre anatomique. En outre, j'ai classé sous les rubriques : Diagnostic^ Pronostic et Traitement les remarques sur chaque organe, pensant que de cette manière le lecteur s'orientera plus facilement au miheu de lésions traumatiques comphquées. Il m'a paru nécessaire d'indiquer les principes du traitement pour chaque espèce de traumatisme, parce que le médecin est souvent appelé à décider, si l'issue fâcheuse d'une lésion traumatique doit être attribuée en tout ou en partie à la négligence ou à un traitement défectueux.
On me permettra, pour terminer, quelques remarques pratiques qui ne me semblent pas superflues.
En relevant l'état actuel, il importe de déterminer isolément l'acuité visuelle (V) non-seulement de l'œil blessé, mais aussi de son congénère. Quelquefois l'œil blessé est précisément celui qui rendait l'individu capable de gagner sa vie. Plus tard, il peut éclater une affection sympathique du second œil •
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dans ce cas il est bon d'avoir constaté son état fonctionnel au moment du traumatisme. Parfois l'œil blessé a perdu pour un temps (par exemple par une hémorrbagie abondante dans le corps vitré) ou même pour toujours la distinction du jour et de la nuit (perte de la vision quantitative). Lorsqu'il existe encore de la visio7i qualitative (distinction des objets), il faut indiquer par un chiffre l'acuité visuelle centrale; cela se fait en désignant la distance maximum à laquelle un éclairage moyen permet encore de compter les doigts ou de reconnaître des lettres ou objets d'une grandeur déterminée, par exemple les épreuves typographiques de Snellen ou de Jager. En même temps, l'on doit s'assurer si la distinction des objets à des distances déterminées est améliorée par des verres de lunettes sphériques ou cylindriques, concaves ou convexes, et chercher à se rendre compte si la nécessité de cette correction optique doit être considérée comme une suite du traumatisme même (par exemple d'une modification de forme ou de la perte du cristallin). L'examen de la vision indirecte ou périphérique est tout aussi important; elle peut être diminuée, présenter des lacunes ou faire complètement défaut. Quand il ne s'agit pas de constater de très-petites différences, il suffira de présenter
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à l'œil blessé, pendant l'occlusion de l'autre, un objet placé à environ deux pieds, par exemple un doigt. Tandis qu'il regarde fixement ce doigt, on lui fait compter les doigts de l'autre main en différents points de la périphérie, en les rapprochant graduellement du centre du champ visuel. L'examen fonctionnel devra toujours être suivi de l'examen ophthalmoscopique, sauf dans les cas où l'on trouverait intactes l'acuité centrale et la vision périphérique, soit au premier examen, soit à l'observation ultérieure.
Lorsqu'il s'agit d'apprécier le rapport existant entre la cause vulnérante et l'état actuel de l'organe, il ne faudra jamais perdre de vue les anomalies oculaires souvent considérables qui peuvent avoir existé avant l'accident, sans que le sujet en eût la moindre notion. Car il faut bien se garder d'attribuer au traumatisme, des lésions^ qu'il n'a pas produites ou qu'il n'a causées qu'en partie.
CHAPITRE PREMIER
§ 1. Remarques générales. — Nous rangeons d'abord dans cette catégorie les traumatismes produits par l'action violente d'un corps contondant sur le globe oculaire, qui ont pour conséquence une altération des rapports entre les éléments morphologiques et qui peuvent même opérer la disjonction de ces éléments sans que l'agent vulnérant lui-même ait pénétré dans les tissus. Au moment de l'accident, tantôt le globe est simplement contusionné, tantôt il subit une dépression localisée d'une petite portion de sa surface, ou bien il est aplati momentanément par une pression plus étendue. A ces cas se joindront ceux où le globe est
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rappeler deux faits importants : que le con tenu liquide et incompressible du globe (humeur aqueuse et corps vitré) est enveloppé de membranes fort peu extensibles, et 2"* que la coque oculaire est environnée, sur plus de la moitié de sa circonférence, par le tissu adipeux de l'orbite; cette masse considérable et éminemment élastique, intercalée entre l'œil et la charpente osseuse, empêche ce globe d'être pressé contre les os, excepté dans le cas où un corps étranger très- volumineux pénétrerait dans la cavité orbitaire. Par suite de l'uniformité et de l'épaisseur de ce coussin élastique, il n'est pas possible d'admettre une compression partielle du globe au point diamétralement opposé à la région frappée.
Si l'on trouve des lésions à la paroi opposée du globe, on ne devra pas chercher à les expliquer par une pression indirecte circonscrite en ce point, comme M. Berlin semble disposé à le faire ^
Lorsqu'un corps étranger vient frapper la coque de l'œil avec une certaine violence et d'une façon soudaine et que par suite de sa constitution physique (volume, forme obtuse, etc.), il ne peut la transpercer, son action peut se borner à une simple contu-
1. u De la soi-disant commotion rétinienne » dans Zehender s KUn. Monatsbl. f. Augenheilk. 1873, p. 42.
sion de la surface frappée ou bien produire, suivant sa grosseur et sa forme, un enfoncement localisé ou un aplatissement du globe. Cette action ne s'accompagne pas nécessairement d'un mouvement notable de la totalité du globe contre le coussinet graisseux ou contre les paupières. Mais le contenu liquide du globe étant incompressible, on ne peut admettre une inflexion ou un aplatissement de sa coque sans modification simultanée de la forme du globe. Si l'on considère le point d'application de la force contondante, comme un des pôles d'une sphère dont l'axe serait donné par la direction de la force, l'œil doit se dilater à l'équateur de cette sphère. Une résistance à la paroi opposée, répartie sur une grande surface, ne peut qu'accroître cette déformation. Si la paroi contre laquelle le globe est poussé offrait une lacune ou une saillie dure et circonscrite, il pourrait se produire dans le premier cas une voussure ou une rupture de la coque oculaire, dans le second une inflexion ou une perforation de la sclérotique. Mais ces conditions ne se rencontreront presque jamais.
Il est également impossible que le choc soit transmis par l'intérieur du globe au point diamétralement opposé, quand même la direction du choc est perpendiculaire à la surface tangente au point
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frappé. Lorsque la direction du coup n'est pas perpendiculaire au plan tangentiel, une jjartie de la force de compression est perdue. Le corps vitré de même que l'humeur aqueuse transmettent la pression d'une façon uniforme à toutes les parties de la paroi qui les entoure. Aussi n'a-t-on jamais pu constater les signes d'une compression ou d'une rupture au point diamétralement opposé de la rétine, qui cependant devrait être la première à ressentir les effets d'un choc localisé en ce point.
On a essayé d'expliquer les altérations trouvées à la choroïde de la paroi opposée par le même mécanisme que les fissures osseuses et les hémorrhagies intracraniennes dans les traumatismes du crâne, c'est-à-dire par contre-coup K Cette explication est inadmissible, d'abord parce que la sclérotique ne possède pas la dureté et Tinextensibilité absolue des os du crâne, mais surtout parce que l'on n'a jamais trouvé de rupture sclérale dans la région qui était le siège de l'hémorrhagie ou de la rupture choroïdienne -, tout indique d'ailleurs que la sclérotique ne se déchire presque jamais en ce lieu.
Lorsque Taplatissement du globe a lieu dans la
1. Voy. Kuapp, Archiv fir Augen-und Ohrenheilkunde , L a, p. 6.
région du pôle antérieur, ce qui est le cas le plus fréquent, il doit s'agrandir momentanément dans le plan équatorial, toutes les fois du moins qu'il est pressé contre le coussinet élastique cellulo-graisseux dans la région du pôle postérieur. La dilatation atteindra son maximum dans la zone équatoriale, mais aura aussi une valeur appréciable en deçà et au-delà de l'équateur. Or la choroïde est imiepar des attaches solides, presque indéchirables, •en avant avec l'anneau sclérocornéen au moyen du muscle ciliaire (m. tensor ohorididem de BrUcke), en arrière au point d'insertion du nerf optique. Entre ces deux attaches les deux membranes ne sont unies c|ue d'une façon très-lâche, qui leur permet évidemment de glisser l'une sur l'autre avec facilité. A peu près au milieu de l'intervalle des deux anneaux de réunion, au point où les vasa vorticosa passent de la choroïde à la sclérotique, les deux membranes sont solidement unies non-seulement par ces gros troncs vasculaires, mais aussi dans une étendue assez grande, par un fort tissu conjonctif. Cette union des deux membranes gagne encore en solidité et en étendue par les artères et les veines qui vont de l'une à l'autre dans le voisinage de l'anneau d'insertion antérieur, autour du nerf optique et surtout du pôle postérieur (artères
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ciliaires courtes). Si donc, au moment de l'aplatissement du globe, la zone équatoriale de la choroïde est poussée vers la périphérie, tandis ({ue la pression du corps vitré sur la rétine et la choroïde reste partout la même, toute la force d'extension devra être supportée par une portion relativement petite de la choroïde ; son extensibilité pourra être facilement dépassée et il en résultera une rupture soit des vaisseaux, soit des tissus choroïdiens. La direction de ces déchirures doit être nécessairement perpendiculaire au sens de la traction, c'est-à-dire concentrique au pôle postérieur, ou, ce qui revient au même, au pourtour de la papille ^ Il peut arriver que la rupture se ramifie en deux branches, ou bien qu'il y ait plusieurs ruptures toutes disposées concentriquement. Parfois aussi une rupture choroïdienne enverra un prolongement dans un sens différent ^de la direction principale, sans que pour cela on doive lui supposer un autre mécanisme.
Il paraît probable que des déchirures vasculaires peuvent se produire d'une manière tout à fait analogue dans le voisinage du point fixe antérieur de la
1. La distension de la choroïde comme cause de rupture a été admise également par d'autres oplithalmologistes , tels que Sàmisch (Klin. Monastbl. f. Aug. 1866, p. 112), et vo}i Stellwaff (son Traité, 4^ éd., p. 322).
choroïde ; mais on ne pourrait les découvrir qu'à l'autopsie. (Yoy. au § 18, les expériences du Berlin.) Des ruptures choroïdiennes en avant de l'équateur n'ont été observées jusqu'ici que dans des cas où le globe a été atteint dans cette région même par un objet à arêtes mousses. La rupture paraît alors devoir s'expliquer par une inflexion de la sclérotique à l'endroit frappé ; de même, un grand nombre de cas d'hémorrhagies du corps ciliaire doivent sans doute être attribués à une contusion communiquée directement à cet organe par la sclérotique susjacente. Quant à la rupture choroïdienne, qui dans ces cas se rencontre plus en arrière dans le même méridien et qui est également concentrique au pourtour de la papille, elle s'explique aisément par le fait que la partie correspondante de la choroïde a dû subir un tiraillement d'arrière en avant vers le point infléchi de la sclérotique
Les ruptures les plus difficiles à expliquer sont sans contredit celles que l'on observe dans la zone antérieure de la sclérotique après l'action sur le globe d'un corps contondant. Ces ruptures qui intéressent toujours aussi le tractus uvéal, donnent issue à l'instant même à une partie plus ou moins grande des liquides oculaires, même à une portion de l'iris et quelquefois au corps du cristallin. Il est
remarquable qu'elles atfectenl Ujujours une direction parallèle ou à peu près panillèle au bord de la cornée et qu'elles se trouvent presque toujours eu haut, le plus souvent en haut et en dedans. Toutefois il ne faut pas perdre de vue qu'une déchiiure semblable de la sclérotique a été parfois observée €n bas ou en bas-dedans.
Zander et Geissler, dans leur traité des tmumatismes de l'œil ^, ont émis l'opinion que dans ce cas le coup porterait en bas ou en bas-dehors sur la sclérotique et chasserait le globe en haut ou en hautdedans contre le rebord orbitaire, qui lui oppose une résistance insurmontable. La pression ainsi produite occasionnerait la déchirure de la sclérotique, puis la même force continuant à agir dans la même direction, ferait sortir le cristallin. Cette opinion a été combattue par Manz 2. « II faut, dit-il, prendre garde que les deux parties du globe directement comprimées, l'une par l'objet contondant, l'autre par la paroi résistante de l'orbite ne peuvent pas elles-mêmes se déchirer, mais que la déchirure doit se faire à une place relativement libre, qui au moment de la plus forte tension possède la cohésion
1. Zander et Geissler, die Verletzungen des Auges. Leipzig et Heidelberg, 1864, p. 373.
Klin. Monatsbl. 1865, p
relativement la plus faible (l'auteur veut dire probablement la partie la moins soutenue) ; or c'est précisément la région de la sclérotique adjacente au bord supéro-interne de la cornée qui réalise ces
conditions. »
Il faut admettre d'abord que des corps étrangers d'un certain volume ne peuvent guère atteindre le globe que par en bas ou en bas-dehors, et que le plus souvent, au moment où il est menacé, l'œil cherche à éviter le coup en portant le centre cornéen en haut ou en haut-dedans. Le point d'application de la puissance vulnérante tombera par conséquent, dans la plupart des cas, en bas ou en bas-dehors entre le bord cornéen et l'équateur du globe. Gela étant admis, on voit que la place où la sclérotique se rompt d'habitude coïncide assez exactement avec un cercle , affectant la position d'équateur par rapport à Taxe qui joint le point frappé au point diamétralement opposé. Il n'est donc pas étonnant que la sclérotique se déchire précisément dans ce grand cercle du globe oculaire où la tension des tissus est à son apogée et qui manque de soutien extérieur au moment du coup. Que dans un cas particulier le choc atteigne la partie supéro-externe de la zone scléroticale antérieure, comme dans l'observation de la clini-
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qiio (lo Ruete paljliée par Schrutor k rupture scléro-clioroïdienne aura lieu en bas-dedans, d après la loi que nous venons d'exposer. Dans tous les cas, maintenons comme règle que si la zone scléroticale antérieure est frappée en Las, la rupture survient en haut, qu'une rupture située du côté nasal indique une compression du côté temporal, et que si elle a son siège en bas, elle doit faire supposer une compression soudaine du globe au-dessus de la cornée 2. Quant à la direction de la rupture qui est presque toujours parallèle au bord cornéen, il est possible qu'elle soit favorisée par la structure de la sclérotique dans la région ciliaire où prédomine une disposition des fibres concentrique à la cornée.
Klin. Monatsbl. 1866, p
2. Un domestique reçut un coup de sabot de cheval à la tempe droite et sur la partie supéro-externe de l'œil droit. Quinze jours après on trouve plusieurs plaies cicatrisées dans la région temporale. Paroi orbitaire intacte, globe oculaire passablement réduit de volume, très-mou. Conjonctive bulbaii^e encore un peu injectée. Parallèlement au bord inféro-interue de la cornée, à environ une ligne de distauce de ce bord, on remarque une cicatrice récente, un peu rétractée vers Tintérieur et dans laquelle est enclavé un tissu pigmenté (iris ou choroïde) ; cornée ronde, un peu aplatie, légèrement diminuée de pourtour, enduite à sa face postérieure d'un mince dépôt fibrineux, d'ailleurs limpide. L'iris et le cristallin font défaut; comme reste de l'iris on voit encore du côté temporal une étroite bandelette de forme sémilunaire, à bord dentelé et déchiqueté. « Il n'y avait pas de doute qu'au moment du coup le cristallin avait été projeté hors de Tœil et avait«cntraîné l'iris avec lui. » [Schrôter, loc. cit.).
Les ruptures de l'iris, surtout Firidoclialyse, s'expliquent sans difficulté par l'élargissement que subit Panneau sclérocornéen au moment de l'aplatissement soudain de la cornée. L'iris n'est pas aussi solidement attaché à cet anneau que le corps ciliaire. Si Tiris s'est déchiré dans le sens des fibres radiaires. on doit supposer qu'au moment où survint Taplatissement cornéen, la pupille s'est rétrécie et le cristallin a été poussé contre l'iris fortement tendu.
On a observé aussi à la suite des contusions de l'œil le relâchement ou la déchirure de la zonule et la rupture de la capsule antérieure ou postérieure. Ces lésions qui entraînent des modifications dans la forme et la position du cristalhn, doivent également être attribuées dans bien des cas aux effets de la dilatation momentanée de l'anneau scléro-cornéen. Mais elles surviennent aussi sans cette dilatation, surtout par un simple ébranlement de l'œil ; pour ces cas^ il paraît probable que le même choc qui a frappé ou ébranlé le globe, a aussi communiqué de fortes oscillations au cristallin, organe dont le poids spécifique est supérieur à celui des humeurs aqueuse et vitrée entre lesquelles il est suspendu.
La paralysie traumatique du sphincter pupillaire
et du muscle deraccommodalion ne saurait enc-oi e I être expliquée d'une manière satisfaisante. En l e- i vanche, un jour nouveau a été jeté par les expériences du D*" Berlin sur les faits auparavant assez •obscurs de la prétendue commotion rétinienne et | il est permis d'espérer que la voie indiquée par cet \ auteur conduira à l'explication complète de ces \ phénomènes
Dans la plupart des accidents de cette catégorie, la lésion n'est pas proportionnée à la violence du | traumatisme et paraît dépendre aussi, pour une I bonne part, de la constitution 'particulière de V organe \ lésé ; la nature et l'énergie de l'action vulnérante : peuvent même jouer un rôle secondaire dans la | production de la lésion. Pour juger sainement dans i €es cas de la gravité du traumatisme, considéré en I lui-même, il faudra tenir compte de diverses circonstances importantes, telles que l'âge du sujet et la fragilité plus grande des tissus qui peut en ré- • sulter, l'état de la réfraction (principalement les degrés élevés de myopie), l'ectopie préexistante du cristallin, souvent ignorée ou à peine aperçue, parfois aussi le plus ou moins de profondeur ou de saillie du globe oculaire.
D' Berlin, loc. cit. Voy. aussi
IlÉMORRllAGIE SOUS-CONJONGTIVALE lo
§ 2. Hémorrhagie sous-conjonctivale. — L'hémoriiiagie sous-conjonctivale est une conséquence très-fréquente de la projection de corps non tranchants contre l'œil, les paupières ou le bord orbitaire. L'ecchymose a son siège dans le tissu cellulaire lâche sous-jacent à la conjonctive bulbaire.
Une suffusion sanguine peu importante au début peut devenir très-étendue et très-abondante par suite d'épanchements réitérés survenant sans cause connue, ou simplement sous l'influence de la toux, ou quand le blessé se mouche, etc. La muqueuse soulevée par le sang, colorée en rouge plus ou moins sombre, forme alors autour de la cornée un bourrelet qui recouvre tout ou partie de son bord. Si une ecchymose sous-conjonctivale apparaît plus tard, quelques jours seulement après l'accident, on devra soupçonner une hémorrhagie survenue dans * la profondeur de l'orbite K
Diagnostic, pronostic, traitement. — L'ecchymose conjonctivale occasionne pour quelques jours un changement d'aspect de l'œil qui s'accompagne tout au plus d'un sentiment de pression ou de tension, et qui n'a par lui-même aucune importance. Mais il peut être un indice de lésions d'une nature
D' Berlin, loc. cit., p
plus sérieuse survenues à la môme occasion dans l'intérieur de l'œil ou derrière cet organe ; Texislence d'une ecchymose devra donc toujours engager le médecin à examiner avec soin l'état fonctionnel de l'organe, et pour peu que cet examen ne le satisfasse pas, il devra procéder à l'exploration ophthalmoscopique.
Le sang épanché sous la conjonctive se résorh(; dans l'espace de quelques jours ou de quelques semaines ; le blanc de l'œil peut rester longtemps jaunâtre. Dans le cas d'épanchement profond, la coloration ecchymotique n'apparaît parfois qu'au bout de plusieurs jours.
On ne pourra guère confondre l'ecchymose sousconjonctivale traumatique avec le chémosis, symptôme inflammatoire qui est toujours accompagné d'autres phénomènes phlegmasiques. En tout cas, il faudrait que l'inflammation fût très-violente pour produire autour de la cornée un bourrelet de teinte sanguine.
Dans quelques cas on a constaté à la suite d'une contusion du globe la formation d\m kyste sousconjondival à l'endroit frappé; j'ai eu moi-même l'occasion d'observer ce fait.
Gomme traitement, on peut recommander des compresses froides, avec ou sans addition d'alcool
OU de teinture d'arnica ; le blessé doit éviter tout ce qui pourrait gêner le retour du sang veineux par les gros troncs descendants. Des incisions ne seront presque jamais nécessaires.
§ 3. Contusion de la cornée. — La contusion de la cornée par un corps relativement petit et sans aucune solution de la substance cornéenne, occasionne très-souvent une kératite suppurative , qui d'ordinaire revêt la marche d'un abcès de la cornée, plus rarement celle d'un ulcère. C'est une de& ophthalmies les plus dangereuses.
Elle est rarement la suite d'un coup porté par une autre personne. Il s'agit le plus souvent d'un accident fortuit ou causé par l'imprudence du sujet; c'est tantôt un morceau de métal, de pierre, de bois, etc., tantôt un fétu de paille, un épi de blé ou un corps analogue, qui vient frapper la cornée. Il n'est pas bien établi que les mêmes conséquences puissent résulter d'une contusion du globe à travers les paupières , sans action directe sur la cornée.
Cette espèce de kératite est bien plus fréquente chez les individus âgés que dans la jeunesse; aussi est-ce avec une certaine raison que l'on attribue à la vieillesse une prédisposition particulière. En
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outre, on trouve souvent chez les individus atteints d'abcès de la cornée, une blennorrliée coexistante du sac lacrymal; cette complication est même si fréquente qu'on est forcé de lui attribuer en partie la malignité de l'affection traumatique. Il en découle pour la pratique deux règles importantes : la première, c'est qu'il faut tâcher dès le début, de mettre fm à la rétention des larmes ou au moins de l'atténuer, en débridant l'un des conduits lacrvmaux •et en introduisant les sondes dans le canal : la deuxième, c'est que toutes les fois qu'on est obligé de faire une opération à la cornée sur un œil affecté de stase lacrymale, cette complication doit être tout d'abord combattue. L'influence délétère de la rétention des larmes sur les blessures de la cornée a été récemment confirmée par la statistique des •extractions de cataracte.
Diagnostic. On voit se développer à l'endroit frappé de la cornée une opacité gris clair mat, en forme de disque , pendant que la membrane s'entoure d'une zone d'injection ciliaire. Plus tard l'opacité prend une teinte jaunâtre, dont la saturation ■est en rapport avec le nombre des couches de pus superposées dans le tissu de la cornée.
Si au moment de la première observation une partie du pus est déjà éliminée, les bords plus ou
moins rentlés de l'abcès cornéen offriront seuls une opacité intense ; sa partie centrale apparaîtra ' inégalement grisâtre et plus ou moins déprimée. On peut alors hésiter entre un ulcère et un abcès proprement dit, mais cette distinction est sans importance pratique ; dans l'un et l'autre cas, le caractère le plus redoutable de l'affection est l'extension du foyer vers la périphérie. On peut à l'instar de Sâmisch appliquer indifféremment à tous ces cas la désignation commune d'ulcère serpigineux {ulais conieœ ser^ens). L'extension progressive survient parfois encore après la cessation de tous les autres symptômes inflammatoires (injection ciliaire, douleurs, photophobie, larmoiement). Elle peut se faire aussi bien en haut ou en bas que sur les côtés. Cette progression s'annonce d'ordinaire par un signe précurseur de fatal augure. C'est une sorte de halo gris-clair qui entoure le bord tuméfié et jaune du foyer purulent.
A côté de l'infiltration purulente de la cornée, on trouve presque sans exception du pus dans la chambre antérieure. La quantité de l'hypopyon est trèsvariable -, tantôt il est minime et presque caché dans l'angle compris entre l'iris et le bord sclérocornéen, tantôt il est volumineux et remplit alors jusqu'à la moitié, même les deux tiers de la chambre. Souvent
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l'affection se complique d'iridocyclile, les douleur^ sont alors très-vives et peuvent durer des journées et des nuits entières, même dans le cas d'un liypopyon modéré. Il n'y a pas de remède plus efficace contre ces souffrances que l'ouverture de la chambre antérieure.
Le mode de formation de ces hypopyons a fait l'objet d'études remarquables de M. le professeur Horner et de son élève Mlle Marie Bukowa K
Pronostic. Tout abcès cornéen laisse après lui, dans le cas le plus favorable, une opacité incurable, plus ou moins saturée, qui trouble la vision soit par réflexion, soit par diffusion des rayons lumineux, car ces abcès occupent généralement la région centrale de la cornée ou l'intéressent du moins par leurs bords. D'autre part les soins les plus attentifs et le traitement le plus correct n'empêcheront pas toujours une destruction de la cornée dans une étendue plus ou moins grande, souvent même trop grande pour laisser l'espoir d'une pupille artificielle. Nous n'avons pas besoin d'énumérer ici toutes les autres conséquences d'une suppuration étendue ou totale de la cornée (formation de staphylome du globe, etc.). \
1. M. Bukowa. Dissertation inaugurale S«r la Kératite à hypo-M pyon/Lwv'ioh, 1871. V. aussi Zeliender's Klin. Monatsbl. 1871, p. 182.
Traitement. — Les applications d'eau froide ne sont indiquées que dans la période qui succède immédiatement au traumatisme. Dès que la suppuralion s'établit, elles deviennent inutiles et doivent ' dans la règle être remplacées par des fomentations d'une chaleur modérée (petites compresses, pas trop épaisses, trempées dans une infusion de fleurs de camomille et appliquées plusieurs fois par jour pendant dix à vingt minutes). En général il sera bon de ne pas laisser circuler le malade en plein air, d'instiller de l'atropine, de protéger les deux yeux contre toute lumière intense, et de maintenir sur l'organe malade, dans les intervalles des fomentations, une pelote de charpie et un bandeau plus ou moins compressif. Cette médication simple réussira, dans bien des cas, à arrêter le processus purulent. Si les signes décrits plus haut indiquent une tendance à la progression ou si l'œil montre déjà une extension bien évidente de la purulence après un ou deux jours d'observation, si la collection purulente dans la chambre est montée jusqu'au bord pupillaire ou même plus haut, ou si enfin le malade est tourmenté par de violentes douleurs, il ne faut absolument pas différer le traitement opératoire. Chacun de ces phénomènes suffit à lui seul pour démontrer l'urgence d'une opération. Le procédé
oix'ratoiro qui a donné jusqu'ici les meilleurs résuitats est celui du professeur Sàmiscli à Bonn ^Das Viens corneœ serpens, 1869).
Le malade doit d'abord se mettre au lit; dan> beaucoup de cas, l'opération est immédiatemen! suivie de douleurs violentes, bien que passagères : quelquefois aussi, le malade s'évanouit pendani l'opération, qui se fait d'ordinaire sans anesthésie. Après avoir bien fixé le globe, on pénètre avec le couteau de Grafe dans le tissu sain de la cornée près du bord de l'ulcère, en dirigeant le tranchant en avant. On porte la pointe vers le bord opposé en passant derrière le foyer purulent et on pratique de nouveau la contre-ponction dans le parenchyme normal. Puis on termine lentement la section, sans fixation, en imprimant à la lame un mouvement de va-et-vient. Pendant que le tranchant traverse Pulcère d'arrière en avant, le dos du couteau reste dirigé vers le centre de courbure de la cornée. Si par exemple le foyer occupait la région centrale de la cornée, les points de ponction et de contre-ponction pourraient être choisis de façon à faire tomber la section exactement dans le méridien horizontal et à partager la membrane en une moitié supérieure et une moitié inférieure. Mais il serait aussi permis dans ce cas de choisir une li^ne d'incision située
plus haut ou plus bas dans la partie infiltrée, ce qui obligerait à diriger le tranchant un peu en haut ou en bas, selon la situation de cette ligne. Car la section doit être perpendiculaire à la surface de la cornée ; en d'autres termes elle doit être strictement linéaire, c'est-à-dire située dans uji grand cercle de la convexité cornéenne. C'est à cette condition seulement que la plaie d'incision aura le degré de béance nécessaire pour le but thérapeutique spécial de l'opération. Avec un couteau lancéolaire, on ne peut jamais faire une section linéaire suffisamment longue , parce qu'il faut l'incliner aussitôt que la pointe a pénétré dans la chambre ^ pour éviter de piquer l'iris ou la cristalloïde.
L'humeur aqueuse doit s'écouler avec lenteur. Il est inutile de faire sortir le pus de la chambre antérieure par quelque manœuvre spéciale à cette intention, on peut l'abandonner à la résorption. Quelquefois de gros grumeaux de pus restént suspendus à la plaie après l'issue de l'humeur aqueuse, on peut les saisir avec des pinces et les attirer complètement au dehors. Les leucocytes du pus sont alors réunis en magma par une masse fibrineuse trèscohérente.
L'opéré doit rester tranquillement couché sur le dos pendant une à deux heures, après quoi on ins-
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tille de Talropine et on a[)pliqiie le bandeau protectif. Si la pupille tarde à se dilater, les instillations seront répétées toutes les deux ou trois heures. Il faut rouvrir la plaie dans des intervalles de douze à vingt-quatre heures, en introduisant entre les lèvres un stylet mince ou le petit couteau de Weber pour les conduits lacrymaux. On continue cette médication jusqu'à ce que l'infiltration de pus diminue d'une façon évidente, que le foyer s'éclaircisse, surtout sur ses bords, et que le halo grisâtre disparaisse définitivement. Si l'on voit persister ou se reproduire les exsudations fibrineuses derrière le foyer, il faudra également rouvrir la plaie ou même renouveler au besoin l'incision, à la même place ou à une autre.
Quelquefois la première incision est aussitôt sui- [ vie d'une amélioration marquée et progressive; d'autres fois, ce résultat ne pourra être obtenu qu'après une ou plusieurs, même jusqu'à dix réouvertures de la plaie. Sur un nombre un peu considérable de cas ainsi traités, on aura toujours, malgré toutes les précautions et les soins les plus corrects, à déplorer la perte d'un ou de plusieurs yeux. Il paraît que l'inefficacité du traitement a pour cause les lésions produites par uneiridocyclite concomitante, complication qui se manifeste par
jne large zone d'injection rouge foncée autour de .a cornée et par une grande sensibilité du globe à .'attouchement; cette iridocyclite conduit fatale- Bent à l'atrophie de l'œil.
§ 4. Rupture du globe. — Il est douteux qu'une îompression subite puisse amener une rupture de a cornée. Dans le petit nombre de cas où l'on a cru >bserver ce fait, on n'a pu exclure le soupçon d'un ;orps dur qui aurait frappé directement la cornée )ar son angle saillant ou son arête plus ou moins ran chante.
Les ruptures du bord sclérocornéen rentrent stric- 3ment dans les lésions de la sclérotique.
Les ruptures de la sclérotique ne sont pas rares, îlles intéressent toujours aussi le corps ciliaire. îowman a observé un cas de rupture dans la réion postérieure de la sclérotique, qui du reste ne it reconnue qu'après l'énucléation i .
Diagnostic. — La déchirure de la sclérotique est oéaire ou un peu arquée, plus ou moins dentelée, mgue de 6 à 12 millimètres; elle suit en général ne direction parallèle au bord cornéen, dont elle écarte en moyenne de 2 à 5 millimètres. Une so-
^/p^'rn^''^'' ï^j^^i^s the Eye, London.
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lution de continuité en forme de lambeau n'a été décrite qu'une seule fois-^
Lorsque Ida rupture est voisine de La cornée:, elLe intéresse d'ordinaire aussi la eonjonclive. Souvent alors le cristallin est expulsé de l'œil complètement ou en grande partie, parfois aussi l'on ti'ouve engagé©" dans la plaiie une portion de l'iris, de la. ca[>— suie ou du cristallin, de l'hum^eur vitrée
Si la conjonctive est restée intacte, elle forme une espèce de pockev qui peut renfermer du sang, de l'humeur aqueuse, une portion de l'iris, le cris-
ParSchrôter, dans les Klin. Monatsbl. 1866, p
2. Un ferblantier de 34 ans tomba, avec violence contre l euclume, dont l'un des angles l'atteignit au-dessus de l'œil gauche près de la commissure interne. Le jour même on constata entreautres lésions : 1° une déchirure de la sclérotique et de la con--" ionctive sus-jacente, s'étendaut de dedans en de&ops dans le< méridien horizontal, à partir du bord externe de l^i cornée ^ longue de plusieurs lignes. Après quatre jours le chémosi? avaft diminué et l'on put voir qu'il existait : 2^ Une autre declinure* pluslonn-ue, en partie recouverte parla conjonctive, et s étendant de l'extrémité externe- de- la plaiie ci-dessus décrite paral-^ lèlement au bord cornéen du côté supéro-interne, en sorte qu. les deux déchirures formaient un lambeau de la sclérotique ; t ann-le aigu; ce lambeau était déplacé en dedans et en bas. d. même que la cornée. 3» Cinq jours après, la muqueuse bulbairf; n'étant presque plus gonûée, on décou^Tit ime troisième decbw rure sous-conjonctivale de la sclérotique, qui s étendait en de dans du bord supéro-interne de la cornée sur plusieurs lignede longueur, en suivant une direction un peu arquée, à coucavit i inférieSre. Pendant que les symptômes inflammatoires se dissi liaient le globe diminua de volume, et Ion remarqua surtoiw un rapetissement conceutrique de la cornée qui avait Perdu stension par le fait des ruptures multiples de la sclerotiqu.^ ;no.. Pliante. Le cristallin avait été certaiuement luxé, probabhnu«Dr même expulsé de l'œil, au moment du choc.
tallin, du corps vitré. L'ouvertoe de la sclérotique peut alors se dissimuler plus ou moins complètement sous le contenu de cette poche.
Si Texamen attentif de la voussure conjonctivale laissait encore des doutes sur la nature de la lésion ou était masquée par un chémosis général survenu ilepuis TaccMent, le médecin se laissera guider dans son diagnostic, soit par la mollesse du globe, symptôme qui peut encore persister après l'agglutination des bords de la plaie, soit par le déplace- • ment d'une partie de l'iris attirée vers la région où 1 soupçonne la déchirure (colobome de l'iris apparent ou réel), quelquefois aussi par les lésions visibles dans le système cristallinien, au ;eas où la chambre ne serait pas remplie de sang,
îl reconnaîtra la présence du cristallin sous la muqueuse à sa forme et à son volume d'abord, puis après la résorption du sang à la réflexion totale de la lumière sur ses bords, enfin, une fois que la lentille se sera opacifiée, aux teintes bien connues de la cataracte. Avec le temps cet organe peut être absorbé, sans laisser d'autres traces qu'un peu de graisse et de sels calcaires ; mais cette absorption n'a probablement heu que lorsque le cristallin est entièrement sorti de sa capsule ou que celle-ci a été déchirée au moment de l'expulsion totale de l'organe.
Toute rupture de la sclérotique suppose un instrument contondant mis en action avec une force et une vitesse considérables. Les observations publiées sur des cas de ce genre ne justifient pas l'hypothèse d'une prédisposition spéciale, bien qu'elles concernent presque uniquement des adultes et le plus souvent des personnes qui ont dépassé la première moitié de la vie.
Pronostic. — D'après les cas observés jusqu'ici,, il semble que l'énergie du choc s'épuise après avoirr déchiré le corps ciliaire et la sclérotique; en effet,, il ne se produit que peu ou point d'altérations dans^ la rétine et la partie postérieure de l'uvée. Les ruptures scléroticales ont lieu de préférence en haut' et en dedans, rarement en haut et en dehors, et presque jamais en bas ; leur situation indique quee le globe a été frappé dans sa partie antérieure, non loin de la cornée. J'ai indiqué plus haut (§ I") mon opinion sur le mécanisme de ces ruptures.
La réaction immédiate consécutive au traumatisme n'atteint pas d'ordinaire un degré élevé, probablement à cause de la diminution de tension de( la coque oculaire, qui persiste un certain temps.
Les principaux dangers consistent dans une perte trop abondante d'humeur vitrée, qui peut amener une hémorrhagie sous-choroïdienne, et dans une
irritation consécutive de l'iris, soit par enclavement dans la cicatrice en voie de consolidation, soit par pression du cristallin sur l'iris et le corps ciliaire, lorsque la lentille est restée dans l'œil en partie ou en totalité. (Comparez § 14.) Dans un cas où un morceau de Lois projeté contre l'œil avait causé une rupture scléroticale avec prolapsus de l'iris, rempli de sang la chambre antérieure et aboli toute sensation lumineuse, le second œil fut pris d'ophthabnie sympathique au bout de quatre semaines Il en fut de même dans un autre cas, où une vieille femme de 69 ans avait été heurtée à l'œil par un passant ; chez cette malade l'affection sympathique provenait probablement de ce que le corps ciliaire était comprimé par le cristallin luxé 2.
Si la plaie a donné issue à une grande quantité de corps vitré, la détente subite et considérable du globe peut amener comme effet immédiat une violente réaction inflammatoire ou une forte hémorrhagie choroïdienne, ou bien l'œil est exposé à un décollement graduel de la rétine, se déclarant des semaines ou des mois après l'accident. Au point de vue du pronostic, l'épanchement san-
int^^ lîr2' Scierai - und Chorioidalruptur. Dissert.
TnrltT-f Ji ' ^''''^ ^^l^- ï^lii^- Monatsbl., 1871, p. 157 2. D' Schroter, Khn. Monatsbl. 1866, p. 289.
gain (jiii remplit la (•hambre antérieure a une importance bien moindre que l'issue du corps vitré. On possède im grand nombre d'exemples de ruptures de la sclérotique avec sortie complète du cristallin, où le malade a pu lire dans la suite avec des lunettes à cataracte, à peu près aussi bien que les individus opérés de cataracte, et conser-ver ce degré de vision pendant de longues années.
Traitement. — Notre premier devoir est d'empêcher que le contenu du globe ne continue à s'évacuer. Dans ce but il ne suffit pas de tenir le malade couché sur le dos pendant les premiers jours et d'appliquer des compressées d'eau fraîche, il faut aussi empêcher le clignement des paupières en maintenant les deux yeux fermés, et éviter tout ce qui pourrait gêner la circulation en retour par la -veine cave descendante -et ses affluents (toux, efforts de défécation, etc.). Si l'on trouve suspeia-due à la plaie •m-e quantité notable de corps vitré ou diris, on pourrait chez un sujet calme en pratiquer lexcision, mais cela n'est pas même nécessaire : au bout de quelques jours la masse vitrée se troubk, s'étrangle à sa base et finit par être éliminée; quant à l'iris, il contracte des adhérences qui le fixent à la porte de sortie, on voit bientôt le prolapsus se recouvrir d'exsudat plastique ^t de conjonctive, et
enfin s'aplanir. Si l'iris ou le corps ciliaire était comprimé par k cristallin, il faudrait procéder a l'extraction de cet organe.
Lorsque la conjonctive n'est pas rompue, mais seulement soulevée en forme de poche, il faut attendis, avant d'ouvrir et d'évacuer la poche, que la plaie de la sclérotique et d-e l'uvée se soit fermée ; ce dont on pourra juger d'après l'état de tension du globe.
Si le globe se remplit de pus à l'intérieur et devient fortement saillant, en d'autres termes s'il se déclare une panophthalmite, on -ne pourra guère empêcher la terminaison par atrophie toutefois on pourra tenter d'enrayer la suppuration par l'application du bandeau compressif . Pour abréger et atténuer les violentes douleurs de la panophthalmite, on fera usage d'applications glacées au début, puis de compresses tièdes ou chaudes, on administrera l'opium ou l'hydrate de chloral ; enfin si le pus tarde à se faire jour par une portion déjà saillante de la sclérotique , une ponction au sommet de la sailhe sera l'unique moyen de délivisr promptement le malade de ses souffrances.
Les cas les plus graves sont ceux où il se développe une inflammation chronique du tractus uvéal (avec ou sans augmentation de la pression intra-
oculaire) par suite do tiraillement ou d'enclavement de l'iris, ou d'irritation de l'iris et du corps ciliaire par la pression du cristallin luxé ou d'une calaracte en voie de gonflement , ou enfin d'une hémorrhagie consécutive dans le corps vitré. Entretenus par la persistance même des lésions qui les provoquent, ces états de choroïdite chronique compromettent l'existence du deuxième œil , qui est alors menacé d'iridocyclite sympathique K
§ 5. Ruptures des membranes internes. (Iris, zonule, cristalloïde, choroïde, rétine.)
Les ruptures du tractus uvéal (iris, choroïde) se trahissent en général par l'hémorrhagie dans l'humeur aqueuse ou dans le vitréum (hémophthalmos).
Un épanchement sanguin dans la chambre antérieure d'un œil jusque-là indemne d'inflammation indique toujours, sauf les cas de scorbut ou de néoplasmes intra-oculaires , une commotion ou une plaie pénétrante de cet organe. Le sang provient en général de l'iris, rarement des procès ciliaires ou de la moitié postérieure du globe.
La chambre antérieure peut être tout à fait rem-
1. Voyez mes articles sur Toplithalmie sympatliique, parus eu janvier et février 1873 tlaus la \Vie?ie)^ Medicin. Wochcnschrift.
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plie de sang, mais répanchement peut aussi être si minime qu'on ne le découvre qu'après une exploration attentive, peut-être même seulement à l'aide de l'éclairage focal, et presque caché dans l'angle de l'iris et du bord sclérocornéen. Généralement on trouve le sang en bas, mais quelquefois sur un des côtés ou même en haut ou bien encore adhérant à l'iris à l'endroit d'une déchirure. Dans ces cas il faut parfois, pour découvrir l'hémorrhagie, avoir recours à la lumière concentrée.
Dans des yeux jusque-là sains, surtout chez de jeunes sujets, un épanchement qui remplit toute la chambre antérieure peut être entièrement résorbé en 36 heures. Mais d'ordinaire la matière colorante du sang persiste quelque temps dans l'humeur aqueuse; ce mélange modifie la coloration de l'iris, surtout d'un iris clair, comme le ferait une couche légère de vernis jaune ou rouge pâle, sans effacer toutefois le dessin des fibres de la membrane, lorsqu'il n'y a pas complication d'iritis.
§6. Hémorrhagie dans le corps vitré. — Qu'elle soit consécutive à une commotion de l'œil avec rupture choroïdienne , ou qu'elle résulte d'une plaie pénétrante du globe en arrière du système cristallinien, l'hémorrhagie dans le corps vitré produit tou-
jours un trouhle visuel, dont le degré varie suivant l'abondance o1 le siège de répanchement. Non-s(*ulemenl la vision peut être réduite à la distincliou de l'obscurité complète et du grand jour, mais des masses considérables de sang épanclié dans le corp> vitré sont capables à elles seules d'absorber toute la lumière et, partant, d'abolir même la perception ■quantitative.
Si un trouble de la coraée ou du cristallin, ou un épanchement coexistant dans la cbambre antérieure empêcbe d'explorer les parties profondes à l'opiithalmoscope, on emploiera le procédé indiqué par de Grâfe pour l'examen des fonctions rétiniennes dans les cas de cataracte^ 'et on cherchera à établir par ce moyen s'il s'agil uniquement de collection sanguine dans le corps vitré, ou s'il y a en outre un décollement rétinien (par épancheme-nt de sang ou de sérosité entre la ehoroïde et la rétine), une rupture ou une commotion de la rétine. (( Si le malade examiné avec la lampe dans une chambre noire accuse une perception lumineuse tout à fait sûre, à peu près comme avec une cataracte mûre, et si la lumière est perçue a^^ une précision à peu près ég-ale dans toutes les directions du champ visuel, il peut exister sans doute une hémorrhagie assez abondante dans le corps vitré,
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mais il n'y a certainement pas de décollement de la rétine. Si la perception quantitative de Limière e&t mi peu diminuée en général, mais plus distincte par en bas que pai' en haut,, on n'en doit pas encore conclure qu'il existe im décollement, mais, seulement une très-forte hémorrfiagie dans. le e0a?ps> vitré avec accumulation des caillots dans la partie inférieure, circonstances bien suffisantes poiuiiî expliquer l'abaissement et rirrégularité de k; vision, quantitative. Si dans un cas die ce genre, on a intérêt à être fixé de bonne; heure sur le pronostie, c- est-à-dire à exclure: oui à confirmer la- soupçon d'un décollement rétinien , on ordonnerai au malade de diriger rapidement soni œil en haut, afin, d'agiter et de déplacer les caillots répandus dans Thumeur vitrée ;; l'on compaicera alors aussitôt la peiteeptionj lumineuse avec celle de l'œil, en repos, afin de s'assuuer si l'inégalité de la sensibilité, Ina-mineuse suivant les directions du champ visuel a subi quelque modification. On peut aussi faire, coucher le malade pendant quelque temps sur. un côté et obs^erver ensuite, si la région de la moindre, perception lumineuse s'est déplacée.. Enfin,, si k distinction de l'obscurité et de k lumière est considérablement affaiblie et que l'on constate- une différence trèsgrande entre les directions inférieure et supérieure
du champ de vision, on pourra diagnostiquer un décollement de la rétine. Dans ces cas, de même que dans les cataractes mûres compliquées de décollement, on ne peut s'attendre à ce que la perception lumineuse s'arrête à une limite déterminée dans le champ visuel, à cause de la diffusion qu'exerce le sang épanché sur les rayons lumineux. (Une projection erronée de la flamme pourrait alors éclaircir le diagnostic.) D'ailleurs, il ne faut pas perdre de vue qu'un décollement rétinien peut aussi survenir ou s'agrandir plus tard, lorsque l'opacité du corps vitré diminue de volume ou d'intensité. Enfin, je ne veux pas nier que de petits décollements rétiniens dans un œil rempli de sang échappent aisément à notre diagnostic, à cause de la diffusion lumineuse, et que l'on restera souvent dans l'incertitude dans les cas de fortes hémorrhagies dans le corps vitré, avec les symptômes décrits plus haut. Néanmoins, la méthode d'exploration de la perception lumineuse avec la lumière homocentrique constitue un grand progrès pour le diagnostic et le pronostic, si on la compare aux anciens procédés d'examen. » (De Grâfe, Archiv f. Opkthalm. 111, 2, page 367.)
Pronostic de l'hémophthalmos postérieur. — De petites quantités de sang épanché dans le corps vitré n'occasionnent par elles-mêmes qu'un abais-
HÉMORRHAGIE DANS LE CORPS VITRÉ
sèment plus ou moins marqué de l'acuité visuelle. Le blessé se plaint d'un nuage ou d'un flocon obscur flottant devant lui et qui au début fait paraître quelquefois les objets rougeâtres.
La résorption est bien plus lente que dans l'humeur aqueuse ; môme en l'absence de nouvelles poussées hémorrhagiques, cinq à six semaines s'écoulent aisément avant que le corps vitré s'éclaircisse. Bien souvent il subsiste pendant longtemps ou même toute la vie des traces de l'épanchement sous forme de scotômes mobiles. Selon le siège et l'étendue de la rupture choroïdienne, ou selon les altérations simultanées ou consécutives de la rétine, on remarque aussi parfois des défectuosités permanentes du champ visuel ou scotômes fixes. (Comparez § 8 et 9.)
Aussi longtemps que le sang accumulé dans la chambre ou l'humeur vitrée empêche de voir nettement le fond de l'œil, on doit réserver son pronostic, surtout si la violence du corps était considérable ou si l'œil n'était pas tout à fait sain auparavant, par exemple s'il était affecté d'une myopie forte. Cependant la perception lumineuse quanti^ tative, abolie par les masses sanguines répandues dans le corps vitré, peut encore revenir après deux ou trois semaines.
DE ARLT.
Remarquons oiifiri qu'à la suite (riiémorrhagies Irauuiiiliiiuos abondantes, non-seulement rhumeuiaipeuse, mais aussi le tissu conjonctif épisclérai conservent souvent pendant des semaines une teinte jaunâtre.
§ 7. Déchirure de l'iris. — La déchirure de l'iris qui résulte de contusion du globe a lieu le plus souvent à son insertion ciliaire ; on rencontre tous les degrés de cette lésion, depuis une déchirure à peine appréciable jusqu'à l'arrachement total de l'iris. Il est rare de trouver en même temps une rupture dans le sens des fibres radiaires (dirigée du bord pupillaire au bord cihaire), il est encore plus rare que le sang provienne de petites fissures situées dans le bord pupillaire ou entre les fibres radiaires dans la continuité de la membrane.
Lorsque le bord ciliaire de l'iris est le siège d'une rupture partielle (indodialyse), la partie correspondante du bord pupillaire passe de la forme circulaire à celle de la corde de l'arc, parce qu'en ce point les fibres radiaires n'opposent plus de résistance à l'action du sphincter. La pupille affecte alors une forme à peu près comparable à celle d'un rein. Au moment de l'examen, cette déformation pupillaire est quelquefois le seul signe d^uiie petite dialyse de l'iris.
DÉCHIRURE DE L^IRIS
A rcxamen oplilhalmoscopique des lacunes quelque peu béantes dans l'iris livrent passage au reflet rouge du fond de l'œil, à condition que les milieux soient transparents.
Une dialyse irienne étendue donne aussitôt naissance à une lacune périphérique de cette membrane, formant comme une seconde pupille. Lorsque la fausse pupille est grande, la partie de l'iris détachée de son insertion se déplace quelquefois de façon à transformer la véritable pupille en une fente étroite ou même à la fermer complètement.
Après une dialyse totale ou presque totale, l'iris atrophié se ratatine et se réduit à une pellicule d'un gris cendré et à peine reconnaissable.
Les déchirures radiaires produisent un véritable colobome ; s'il s'est produit en même temps une rupture de la sclérotique, l'une des extrémités de la portion détachée de l'iris pourra s'y enclaver, mais il peut aussi arriver qu'elle s'apphque à la capsule du cristallin au niveau de la pupille naturelle et s'y fixe par inflammation adhésive.
Dans un cas où le globe avait été frappé au niveau de l'insertion du muscle droit inférieur, je trouvai l'iris détaché du corps cihaire dans son tiers supérieur et en même temps déchiré verticalement ; cette déchirure s'étendait par le milieu de la por-
lion ciliaii'O dcLadiéo jusqu'il travers le bord pu])illairo.
Pronostic. — Par elle-même, la déchirure do l'iris n'influe sm^ l'acuité visuelle que dans deux cas : 1° si la pupille naturelle est fortement agrandie, de manière à causer de l'éblouissement , et
s'il s'est formé une seconde pupille dont la grandeur et la situation occasionnent de la diplopie monoculaire, pour les objets auxquels l'œil n'est pas accommodé exactement. En outre, il peut en résulter une difformité plus ou moins choquante. Quant aux suites inflammatoires, elles sont sans gravité : la rupture de l'iris ne produit pas une iritis étendue.
Traitement. — Outre le repos et l'obscurité et les compresses d'eau fraîche au début, il n'y a pas de traitement bien actif à instituer. Nous ne possédons guère de moyens d'accélérer la résorption du sang ; on a cependant recommandé à cet effet, avec raison peut-être, des applications spiritueuses avec addition de teinture de fleurs d'arnica.
1. Plusieurs auteurs (de Ammon, de Wecker, etc.) ont observé, à la suite de commotion ou de contusion du globe, le retivcrsemcnt partiel du bord piipillaire, d'ordinaire compliqué de subluxatiou du cristallin. Cette lésion est rare. Elle simule à s'y méprendre uu colobome par dialyse. Mais tandis que ce dernier permet d'apercevoir les procès ciliaires, dans les cas de renversement, ils sont cachés par la portion repliée de l'iris.
{Note du traducteur.)
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Dans rhypohéma simple, la ponclion évaciiaLrice de la chambre est parfaitement inutile. En revanche, s'il y a en même temps des signes d'hémophthalmos postérieur (mauvaise sensation lumineuse, tension exagérée) et que la résorption tarde beaucoup à se faire, on devra procéder, avec prudence et lenteur, à l'évacuation de l'épanchement.
§ 8. Hémorrhagies choroïdiennes. — La lésion n'intéresse souvent qu'un ou plusieurs vaisseaux; l'épanchement sanguin peut alors se restreindre au parenchyme de la choroïde, ou se répandre entre la sclérotique et la choroïde ; d'autres fois encore le sang extravasé soulève la région correspondante de la rétine, il peut même la transpercer et pénétrer dans le corps vitré. Les épanchements sous-choroïdiens ne sont jamais très-abondants, si le traumatisme n'a pas en même temps ouvert la cavité du globe. Enfin, si la lésion est suffisamment étendue et profonde, il en résultera une ou plusieurs ruptures de la choroïde de longueur variable, qui seront visibles à l'ophthalmoscope (voy. § suivant).
Diagnostic et pronostic. A la suite de contusions du globe, on a noté des hémorrhagies plus ou
moins noinlji'cusos et aloondaiilcs dans le tissu de la choroïde, sans autres ail ('râlions appréciables. Ces foyers en forme de taches ou do petits points arrondis ne produisent par eux-mêmes aucun Irouljle visuel; d'ordinaire ils disparaissent bientôt, presque sans laisser de traces. Cependant ils amènent parfois ime réaction inflammatoire qui peut affecter la rétine suS'jacente. Bien entendu, ils ne sont visibles qu'à l'oplithalmoscope, sous l'aspect de taches ou mouchetures rouge sang, au-dessus desquels on voit passer sans interruption et sans déformation les vaisseaux de la rétine. Dans plusieurs cas la partie sus-jacente de la rétine se trouble pour quelque temps, puis s'éclaircit de nouveau dans l'espace de peu de jours. Ce fait s'observe aussi, d'après M. Berlin, h la suite de petites extravasations sous-choroï-
diennes (voy. § 18).
Les ruptures de vaisseaux choroïdiens méritent une attention bien plus sérieuse, lorsque l'épanchement a amené un soulèvement ou même une perforation de la partie sus-jacente de la rétine. Lorsque de semblables lésions intéressent la région de la tache jaune, le blessé se plaint de trouble visuel. Lorsqu'elles occupent un siège plus périphérique, on ne les soupçonnera peut-être qu'à l'exploration du champ visuel, même si elles sont accompagnées
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d'un épanelioment dans le corps vitro ; l'ophtlialmoscopo seul permettra de les diagnostiquer avec certitude. Ce diagnostic toutefois pourra être difficile ou impossible pendant les premiers jours qui suivent le traumatisme, par suite d'hémorrhagie dans le corps vitré ou la chambre antérieure. Plus tard, le décollement ou la perforation pourra devenir manifeste si elle n'est pas masquée plus ou moins complètement par un trouble consécutif de l'humeur vitrée.
Ces plaies de la rétine par déchirure peuvent guérir presque sans laisser de cicatrice apparente, ni de trouble fonctionnel important. Il arrive même que des parties décollées de la rétine reprennent leurs fonctions après la résorption du sang. Si le décollement ou la rupture a eu pour conséquence une inflammation des membranes, la rétraction du tissu cicatriciel peut dans la suite compromettre de nouveau les fonctions rétiniennes plus ou moins bien rétablies. Il faudra donc, pour constater la terminaison de ces c*as, les tenir en observation pendant fort longtemps , souvent pendant plusieurs mois.
§ 9. Ruptures de la choroïde. On les a surtout observées dans la région du pôle postérieur,
c'est-à-dire du côto temporal du disque optique, mais aussi, dans certaines circonstances, du côté nasal. Leur mécanisme a été expliqué au i".
Diagnostic. — Au début la rupture est cachée par du sang, qui tantôt s'est épanché in loco^ tantôt a pénétré dans le corps vitré à travers la rétine, parfois même est arrivé jusque dans la chambre antérieure. Après que les milieux optiques se sont éclaircis, on voit apparaître la fente choroïdienne à bords francs ou dentelés, d'abord jaune, plus tard d'un blanc clair, grâce à la réflexion de la lumière sur le tissu sclérotical mis à nu. Les bords restent assez longtemps rougeâtres, plus tard ils sont souvent pigmentés. On voit les vaisseaux rétiniens passer sans déviation par-dessus la fente choroïdienne, sauf toutefois le cas où un de ces vaisseaux aurait été déchiré au moment de la rupture, t En outre, il peut y avoir des signes de rétinite dans le voisinage immédiat de la lésion, quelquefois on observe un plissement et un décollement partiel de la rétine. Plus tard, on remarque souvent des traînées de tissu connectif, qui traversent le corps vitré au niveau de la partie moyenne de la fente choroïdienne ou dans son voisinage et qui n'en laissent voir nettement qu'une partie.
Il faut s'attendre à trouver 'des ruptures de la
RUPTURES DE LA CHOROÏDE
choroïde dans la région équatoriale ou plus en avant, lorsque le globe a été frappé dans cette région par un objet à arêtes mousses qui a produit une inflexion de la coque fibreuse. Jusqu'ici on n'a observé de ruptures choroïdiennes du côté nasal de la papille qu'après une contusion de la sclérotique du côté nasal également. Lorsque la choroïde a été rupturée dans la région postérieure et du côté temporal du nerf optique, il peut exister en même temps une rupture dans la moitié antérieure du même côté, si la coque de l'œil a été comprimée et infléchie du côté temporal dans la zone de l'équateur ou en avant de cette zone.
Dans un cas où l'œil droit avait été frappé du côté interne par un morceau de fer, la choroïde offrit dans la région équatoriale, en dedans de la papille, une déchirure ramifiée en deux branches. La branche la plus considérable se dirigeait verticalement sur une longueur de deux à trois diamètres papillaires ; la plus courte mesurant un diamètre papillaire, courait horizontalement et formait presque un angle droit avec l'extrémité supérieure de la branche principale. A quelque distance de là se montrait une déchirure tout à fait irrégulière de la rétine, dont les bords blancs, brillants comme un
tissu graisseux et d'apparence renflée, cachaient le
rougo du fond do l'œil sur un certain espace. Au delà du bord externe de cette ruj)turo et jusqu'à l'ora serrata, la rétine était soulevée sous forme d'une vésicule plissée. En môme temps, le corps vitré était légèrement troublé. Par suite de ces lésions l'acuité visuelle était visiblement réduite et le champ de vision fortement rétréci à sa périphérie externe K
Dans un cas de la clinique de Knapp à New-York relaté par Aub ^, l'œil gauche d'un garçon de 14 ans avait été frappé du côté temporal par un morceau de bois. Quatorze jours après on pouvait voir, après une forte dilatation de la pupille , une lacune à bords pigmentés dans la partie antérieure et externe du fond de l'œil, à l'union de la choroïde proprement dite avec sa portion ciliaire.- Cette lacune se dirigeait en haut et en arrière. Plus tard, après la résorption du sang épanché dans le corps vitré, on vit dans la région de la macula une rupture isolée de la choroïde munie de deux prolongements en haut et de trois prolongements en bas. A ce moment, la rupture dans la partie antérieure du fond de l'œil était occupée par du tissu cicatriciel ; ses bords étaient pigmentés.
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Knapp ^ donne le dessin et la description d'un œil qui avait été blessé un an auparavant par un coup de pistolet chargé seulement à poudre. La cornée et la sclérotique montraient de nombreux grains de poudre. Le malade ne comptait les doigts qu'à un pied de distance; le champ visuel était fortement rétréci du côté nasal. A Tophlbalmoscope on remarquait des opacités mobiles du corps vitré qui obscurcissaient un peu la vue du fond de rœil. Cependant on apercevait une raie blanche recourbée qui contournait le côté inférieur et externe du disque nerveux, et dans la partie la plus antérieure du fond de l'œil, en bas et en dehors également, une grande quantité de taches blanches irréguUères, où le tissu choroïdien manquait évidemment et la sclérotique était mise à nu. Les gros vaisseaux de la choroïde y étaient conservés et les vaisseaux de la rétine parcouraient cette région sans déviation sensible. En un point cependant la rétine avait subi un décollement très-circonscrit sous forme d'une vésicule ovale et bleuâtre.
Ces trois cas ont cela de commun et de remarquable que la rupture postérieure de la choroïde s'observe exactement dans le même méridien, où
Loc. cit., p
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le globo a été frappe dans sa partie antérieure. Ils parlent contre le mécanisme de la rupture par contre-coup ou par contre-pression (d'après Berlin). G^est pourquoi je me suis permis de donner ici le résumé de ces observations.
Pronostic et traitement. — La réaction traumatique peut être violente ; généralement elle est insignifiante. Le traitement au début est le même que dans l'hémoplithalmos postérieur. Plus tard, si surtout il survient de la rétinite, il faut pendant des semaines mettre les yeux à l'abri du grand jour, observer un régime et une diète appropriée, et s'abstenir de tout effort d'accommodation avec l'œil sain.
Dans la plupart des cas, la vision est aussitôt réduite à la perception lumineuse quantitative ; dans quelques cas même, ce minimum de vision n'a pu être constaté que huit ou quinze jours après l'accident ; le retour des fonctions visuelles au degré antérieur constitue une exception des plus rares. Au point correspondant à la rupture, il reste souvent une tache aveugle dans le champ de vision, lequel subit parfois aussi un rétrécissement latéral plus ou moins considérable. Ce rétrécissement est dû plus rarement à une déchirure de fibres nerveuses dans la rétine, qu'à une inflammation de cette membrane, compliquée ou non d'un décollement consé-
cutif (par rétraction cicatricielle). D'ailleurs, les fonctions de l'œil peuvent aussi éprouver un dommage permanent par suite d'une néo-plasie de tissu conjonctif dans le corps vitré.
§ 10. Commotion du cristallin. — Cet accident s'observe à la suite d'un choc violent, d'un coup porté avec la main, d'un coup de fouet, ou d'autres violences analogues qui atteignent l'œil directement, parfois aussi à la suite d'un ébranlement violent du crâne ou du corps entier, auquel le globe oculaire a participé.
La commotion ne produit que rarement une rupture de la capsule antérieure avec ses suites (voy. § 24) excepté dans les cas où le cristallin est chassé vers une déchirure de la sclérotique (§ 4). Knapp a vu aussi, après un coup sur l'œil, une rupture isolée de la capsule postérieure \ et Aub a observé la même lésion dans le cas cité plus haut de rupture double antérieure et postérieure de la choroïde.
Mais il est un accident bien plus fréquent que ces ruptures de la cristalloïde, c'est la distension partielle ou totale ou la déchirure du ligament suspenseur du cristallin, de la zonule de Zinn.
Loc. cit., p
En voici un exemple curieux décrit par Aub ^ : Un bomme de 35 ans avait été blessé par un coup de feu cbargé à grenaille. Inniiédiatement après, deux grains de grenaille furent enlevés de la peau du front, quatre de la paupière supérieure, et un de la partie externe de la conjonctive. Quatre jours après, Aub trouva la paupière supérieure un peu tuméfiée et portant des traces de grains de grenaille dont aucun ne l'avait transpercée. Conjonctive bulbaire et palpébrale rougie et légèrement gonflée; injection périkératique très-prononcée. Cornée claire; sérum sanguinolent dans la chambre antérieure, pupille étroite, iris de teinte verdàtre, saillant à sa partie supérieure et externe sur environ un sixième de sa circonférence. On ne pouvait pas distinguer les détails du fond de l'œil. Après que l'atropine eut amené une dilatation partielle de la pupille, la lentille se montra intacte, mais déviée de sa position normale : sa partie supéro-externe s'était avancée vers la cornée et produisait de cette façon la saillie de l'iris. Le corps vitré fortement troublé empêchait une exploration exacte. Cet œil ne comptait les doigts qu'à quatre pieds, bien que le champ visuel fût intact. La tension de l'œil était
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un peu diminuée. La pression sur la partie supérieure près de Féquateur était douloureuse, mais on ne découvrait aucune lésion qui expliquât cette sensibilité.
Trois jours plus tard, le bulbe n'était presqtie plus hyperémié, la cornée limpide, le sang de la chambre antérieure avait disparu, la couleur de riris était redevenue normale ; la pupille était dilatée ad maximum par l'atropine, mais la partie supéro-externe de l'iris était encore poussée en avant par le cristallin. On pouvait maintenant voir le fond de l'œil avec tous ses détails ; sauf un peu d' hyperémié, il présentait l'aspect normal. Mais le malade accusait une singiilière métamorphopsie. Si l'on tenait diagonalement devant son œil une canne droite, son extrémité supéro-externe lui paraissait plus large, et le bout opposé plus mince. Faisait-on tourner la canne autour de la ligne visuelle, ce phénomène anormal devenait peu à peu moins marqué, puis disparaissait complètement, lorsqu'on la tenait à angle droit avec sa position première. Les doigts étaient maintenant comptés à 12 pieds, sans verre ; avec un verre cylindrique concave de 20 pouces de foyer, dont l'axe était incliné d'environ 20^ en dedans à son extrémité supérieure , l'acuité visuelle était de 20/G.
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Encore six jours plus lard, toute inflammation avait disparu, la lentille et le vitréum étaient tout à fait limpides, le plan de l'iris n'offrait plus de proéminence. La métamorphopsio n'existait plus, les verres cylindriques même les plus faibles diminuaient l'acuité ; par contre, avec un verre concave sphérique l'œil blessé accusait Y = 20/XXX et sans verre Y = 20/L. On cesse dès lors les instillations mydriatiques et les frictions d'onguent gris au front. Enfin, vingt-quatre jours après l'accident, la réfraction était redevenue emmétropique, la vision = 20/XX, avec accommodation parfaite.
Aub fait remarquer que l'on aurait pu expliquer la saillie de l'iris par une subluxation du cristallin ; mais il se prononce pour une rupture ou un relâchement partiel de la zonule (par distension), relâchement qui aurait permis au cristallin de se rapprocher davantage en cette région de la forme sphérique (comparez § 11 et 12). En effet, une simple dislocation de cet organe n'eût pas suffi pour expliquer la métamorphopsie. Il faut ajouter que dans ce cas l'accommodation n'aurait jamais recouvré son amplitude normale. « Le système dioptrique de l'œil était devenu myope dans la partie supéroexterne où le cristallin se trouvait épaissi, par suite de la distension et du relâchement ou peut-être
à\me déchirure de la zonule. En ce point le système avait acquis plus ou moins la forme et l'effet optique d'une lentille conique, dont l'axe se serait dirigé d'en haut et en dehors en bas et en dedans. « En admettant l'exactitude des faits observés et de leur interprétation, on est autorisé à croire qu'une distension ou une rupture d'une partie de la zonule peut disparaître sans laisser d'anomalie.
La commotion de l'œil, sans rupture de la cristalloïde ni déchirure de la zonule, peut-elle causer directement un trouble du cristallin? On admet d'ordinaire la possibilité de ce fait, mais il n'en existe pas d'observation certaine. Le trouble de la corticale antérieure, que Berlin a obtenu chez le lapin en frappant l'œil à l'aide d'une tige élastique milite, il est vrai, en faveur d'une production directe de cataracte par contusion du globe.
Lorsque dans un œil qui a été victime d'une contusion on observe une cataracte unilatérale après un temps plus ou moins long, et sans qu'il y ait eu aucune lésion de la capsule ou de la zone de Zinn (circonstance qui doit être d'abord expressément constatée dans chaque cas) le développement de la cataracte peut aussi avoir été causé indirectement par une rupture traumatique de la choroïde, c'est-àdire par l'intermédiaire de l'hémorrhagie et de ses
suites, la clioriu-rélinilo réactive et le (lécollement rétinien consécutif. On sait depuis longtemps que les cataractes qui ont été précédées d'une contusion, sont très-souvent compliquées d'amblyopio ou d'amaurose, même lorsque le traumatisme a passé presque inaperçu du malade et ne revient à sa mémoire qu'après un interrogatoire détaillé. Ces désordres fonctionnels ne peuvent dériver, en définitive, que d'une lésion de la choroïde ou de la rétine, soit par la contusion, soit par la pénétration simultanée d'un petit corps étranger qui a échappé à l'observation ; le rapport étiologique entre la cataracte et les affections inflammatoires de la choroïde, et surtout entre la cataracte et le décollement rétinien, a été démontré récemment de la façon la plus certaine.
Dans beaucoup de cas de cataracte monoculaire appartenant à cette catégorie, et où l'on a constaté un traumatisme antérieur, cette genèse indirecte peut être soupçonnée d'après une certaine décoloration de l'iris, malgré la netteté du dessin de ses fibres, et d'après une dilatation partielle ou totale de la pupille. Le ramollissement du corps vitré, existant sans dislocation de la lentille , indique encore plus sûrement ce mode de développement de la cataracte comme conséquence indirecte du
DISTENSION ET RUPTURE DE LA ZONULE
traumatisme. Lorsque la cataracte est consécutive à un décollement de la rétine, on rencontre trèsordinairement et quelle que soit la cause du décollement, des synéchies postérieures, qui se sont formées insensiblement sans rougeur périkératique et
sans douleur.
Ces synéchies ne doivent pas être confondues avec des groupes irréguliers de pigment sur la capsule antérieure , que l'on a trouvés plusieurs fois (depuis Beer) à la suite de traumatismes accompagnés d'ébranlements de l'œil, même sans que l'on pùt découvrir aucune solution de continuité dans l'iris ou la zonule et sans que rien n'indiquât une iritis précédente.
Pour élucider dans chaque cas spécial le rapport étiologique qui pourrait exister entre la commotion et la cataracte, l'examen de la perception lumineuse et du champ visuel ainsi que l'attouchement du globe sont d'une grande valeur. Si une cataracte a été produite directement et uniquement par la commotion du cristaUin, toute la partie de l'œil située au-delà du système cristallinien doit se trouver dans l'état normal.
§11. Distension et rupture de la zonule. — Pour bien apprécier au point de vue du diagnostic et du
pronostic les modifications que subissent la zonul(.' et par suite le cristallin dans les cas de commotion de l'œil, nous devons rappeler d'abord le rôle important de cette délicate membrane.
C'est la zonule qui assure au cristallin sa position fixe dans la fossette hyaloïde ; l'application intime et immuable de la capsule postérieure au corps vitré se relâche, dès que la zonule a cessé de relier le cristallin aux procès ciliaires sur une partie notable de sa périphérie. S'étendant des sommets des procès ciliaires au bord de la capsule antérieure où elle s'insère, la zonule grâce à sa largeur permet au cristallin des excursions en avant et en arrière, et même des mouvements de latéralité, sans préjudice pour son union avec le corps vitré. 11 est vrai que de tels déplacements n'ont pas lieu dans l'état physiologique. Mais par exemple , lorsqu'on ponctionne la chambre antérieure , le cristallin peut s'avancer de 2 à 3 millimètres, relativement aux procès ciliaires ; il peut probablement reculer d'autant en cas d'issue du corps vitré par la sclérotique ou d'atrophie du corps vitré ; et cette locomotion se fait sans déchirure de la zonule, à condition qu'elle ne soit pas soudaine.
Soumise à une traction graduelle, la zonule peut gagner en largeur jusqu'à deux miUimètres, peut-
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êlre même davantage. C'est ce que nous observons dans les degrés élevés de myopie, dans le bouphtlmlmos, et dans les cas d'ectasie staphylomateuse du globe dans la région du corps ciliaire; nous trouvons également une dilatation de la zonuledans les yeux où le cristallin a subi une atrophie concentrique, lorsqu'il a été attiré vers une cicatrice cornéenne, enfin dans les cas d'ectopie congénitale
du cristallin (voy. § 14).
Quand la zonule a subi une dilatation de ce genre, elle est très-exposée à se déchirer sur une étendue plus ou moins grande ou même complètement , tantôt sans cause appréciable, tantôt par suite d'une circonstance sans gravité, comme par exemple lorsque l'individu se penche en avant ou fait une chute ; à plus forte raison cet accident est-il à craindre, si l'œil ou la tête entière subit une action traumatique quelconque accompagnée de commotion. Une dislocation du cristallin devra donc, dans certains cas, être attribuée uniquement à l'effet direct d'un coup, d'un choc violent ou d'une autre cause analogue. D'autres fois, au contraire, elle résultera plutôt d'une disposition anatomique particulière préexistante au moment de l'accident. Aussi devra-t-on toujours chercher à connaître le mieux possible l'état de l'œil avant l'accident , quand il
faudra se prononcer sur la violence du li'aumalismc qui a occasionné la luxation. Or l'ectopie congénitale du cristallin, qui prédispose tout particulièrement à la luxation complète, ne se trahit pas seulement par de la myopie et de l'amblyopie, mais l'expérience nous apprend qu'elle est presque toujours bilatérale. S'il existe une myopie forte par élongation de l'axe, cette anomalie ordinairement aussi bilatérale, mais quelquefois bornée à l'un des yeux, sera facile à reconnaître, même après l'accident, du moins dans les cas où la coque de l'œil n'a pas été entamée, les seuls dont il s'agisse ici.
§ 12. Diagnostic de la subluxation du cristallin. — On sait que la zonule ordinairement tendue oppose une certaine résistance au pouvoir élastique du cristallin qui tend constamment à se ^ rapprocher de la forme sphérique ; cette tension de la zonule qui maintient la lentille dans un certain état d'aplatissement, se relâche par l'action du muscle ciliaire lorsque l'œil s'accommode pour des objets rapprochés. Quand par suite d'un élargissement ou d'une déchirure totale de la zonule, le cristaHin n'est plus soumis à cette traction, ses diamètres équatoriaux diminuent et son diamètre antéro-postérieur augmente. Cette modification dans la forme
SUDLUXATION DU CRIStALLIN
du cristallin suffit h produire la myopie, qui sera encore plus marquée si le cristallin s'est porté en avant, c'est-à-dire s'est éloigné de la rétine et rapproché de la cornée.
En même temps, un des agents principaux deTaccommodation venant à manquer par la destruction de la zonule, il n'y a plus pour cet œil qu'une seule distance de vision distincte, c'est-à-dire une seule distance d'où les rayons doivent diverger pour venir se réunir dans la rétine.
Dès que le cristallin n*est plus attaché solidement aux procès ciUaires, les mouvements du globe lui impriment des oscillations, qui se transmettent à l'iris et persistent encore quelques instants après la cessation du mouvement oculaire. C'est là le phénomène nommé tremblement de Viris (ou iridodo-* nésis). Cependant ce symptôme n'a pas en lui-même une valeur bien positive ; car on ne peut décidei* sûrement, lorsque le cristallin est transparent, si les oscillations proviennent d'une mobilité anor*male de la lentille ou de toute autre cause. L'iris, en effets est aussi susceptible d'oscillations propres ^ lorsque son bord pupillaire est. libre et qu'il existe entre l'iris et le cristallin une quantité exagérée d'humeur aqueuse. Il n'est pas rare d'observer de semblables oscillations du grand cercle de l'iris
dans des yeux myopes où la chambre antérieure est très-profonde ; enfin dans les cas de synchysis (ou ramollissement) du corps vitré avec situation profonde du cristallin, on voit très-souvent des tremblements considérables de l'iris.
§ 13. Obliquité du cristallin. — Lorsque la zonule a été en partie rupturée, et même parfois lorsqu'elle est complètement déchirée, le cristalHn peut conserver quelque temps ses rapports normaux avec la fossette hyaloïde, de façon que son axe ne dévie pas ou fort peu de l'axe optique de l'œil. Mais en général, le cristalUn prend une position oblique; une partie de son équateur fait alors saillie en avant; en même temps, il est plus ou moins dévié dans le plan équatorial, en sorte que la partie de son bord située le plus en arrière se trouve plus rapprochée des procès ciliaires.
Outre les modifications décrites au § 12, myopie, perte de l'accommodation, iridodonésis, il en résulte non-seulement un abaissement plus ou moins marqué de l'acuité visuelle, par suite de réfraction irrégulière des rayons (astigmatisme), mais aussi une profondeur inégale de la chambre^ signe diagnostique de la plus haute valeur. Ce symptôme est dù à ce que la portion proéminente du bord cristallinien
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pousse en avant la partie correspondante de l'iris. Si la pupille est très-dilatée, patliologiquement ou artificiellement, on reconnaît quelquefois l'obliquité du cristallin à l'ophtlialmoscope , parce que l'on aperçoit le fond de l'œil à côté de la partie saillante du bord cristallinien. Ce bord même apparaît alors comme un ménisque obscur, à cause de la réflexion totale qu'il fait subir à la lumière provenant du fond de l'œil. Au contraire, à travers la lentille transparente, de même que par l'espace libre entre son bord et la couronne ciliaire, on voit clairement le fond de l'œil avec sa teinte rouge, à la condition que le corps vitré ne soit pas opacifié par un épanchement ou ses suites et que la rétine ne soit pas décollée K
§ 14. Déplacement latéral du cristallin. — Lorsque le cristallin, encore transparent et contenu dans sa capsule, est éclairé par devant, la lumière qui tombe sur son bord subit une réflexion totale et ce bord se présente à l'observateur sous forme d'un ménisque brillant, dont l'aspect rappelle volontiers celui d'une goutte d'buile flottant sur l'eau. Pour
em\n^t?onp'^H!'''^'''' l'œil' l'observateur
^ Prfrp ^^^^^ ^«ii^e^e fort, s'il regarde à
U re^arde'rt'p.^'' extra- cristallinien, et d'un ;erre concave, II regaide a travers le cristallin. [Note du Traducteur.)
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apercovoii" ce phénomène, il suffit de se placer dans une direction appropriée, mais il faut aussi que le cristallin soit suffisamment déplacé pour que l'iris n'en recouvre plus l'équateur. Le ménisque brillant apparaît à l'œil nu, lorsque la lentille est tombée dans la chambre antérieure, ou quand une partie de son bord vient, de derrière l'iris, faire saillie dans le champ pupillaire ; lorsque le cristallin s'est enfoncé plus avant dans le corps vitré, le phénomène du ménisque brillant n'apparaît qu'à l'ophthalmoscope. Dans ce dernier cas, le malade indique parfois qu'il voit devant lui un anneau obscur, ou bien un disque sombre plus clair au centre, suivant que la position de la lentille et la direction de la lumière incidente se combinent de façon à projeter sur la rétine l'ombre de l'équateur cristallin où les rayons sont totalement réfléchis.
Lorsque le cristallin muni de sa capsule et encore limpide a été disloqué de façon à n'occuper derrière l'iris qu'une partie du Champ de la pupille, il arrive souvent que le malade voit double même en fermant l'autre œil {diplopie monoculaire). Si par exemple le cristallin s'était abaissé derrière l'iris de façon que son bord supérieur divise la pupille à peu près par son milieu, la partie supérieure des rayons provenant d'un point lumineux éloigné ne traver-
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serait que la cornée, rimmeur aqueuse et l'iuimeur vitrée, et projetterait sur la partie centrale de la réline un cercle de diffusion, une image diffuse et estompée du point éclairant, le centre do convergence ou foyer de ces rayons se trouvant derrière la rétine; la section inférieure des rayons traverserait, outre les milieux indiqués, la partie supérieure de la lentille, et se réunirait, comme dans un œil myope, en avant de la rétine et plus bas que le faisceau supérieur, parce que cette partie du cristallin lui ferait subir la même déviation qu'un prisme à base inférieure. Ces rayons réfractés par le cristallin formeraient donc sur la rétine une deuxième image diffuse du point lumineux (un cercle de diffusion) au-dessous de la macula^ et le malade recevrait l'impression d'un second objet placé au-dessus de celui qu'il fixe avec son centre rétinien. En rapprochant l'objet, on pourrait bien trouver une position d'où les rayons réfractés par la lentille viendraient se réunir sur la rétine ; d'au» tre part, on pourrait corriger par un verre convexe convenablement choisi le défaut de réfraction des rayons supérieurs. Dans cet examen, il faudrait aussi tenir compte de l'état de la réfraction préexistante, c'est-à-dire de la structure de l'œil malade avant l'accident.
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Pronostic et traitement. — La subliixatioii du cristallin occasionne toujours un trouble persistant de la vision, qui, même au cas le plus favorable, rend impossible la vision distincte, surtout la lecture, l'écriture, la couture, etc. L'expérience a montré que cet état amène après un temps variable, parfois plusieurs années, la formation d'une cataracte, soit par le seul effet du déplacement, soit par suite d'altérations de la choroïde ou du corps vitré, dues au même traumatisme que le déplacement. Dans d'autres cas , la subluxation se transforme peu à peu en une luxation complète sous l'influence du moindre ébranlement ou même sans l'aide d'aucune cause nouvelle (comparez les § 16 et 17).
11 n'est guère probable que des déchirures de la zonule, qui ont causé une obliquité ou même une dislocation de la lentille, puissent jamais guérir au point que cet organe reprenne sa position et ses rapports normaux. On n'est pas même sûr de pouvoir prévenir les conséquences de cet accident par des prescriptions hygiéniques.
Nous dépasserions les hmites de ce travail, si nous voulions exposer ici les circonstances dans lesquelles on peut soulager le malade ou rendre son état moins dangereux, à l'aide d'une opération (iridectornie , iridésis , extraction, etc.). Son œil
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sera toujours plus ou moins gravement endom^
mage.
§ 15. Luxation du cristallin. — Le cristallin, entièrement détaché de ses liens naturels, peut encore se comporter quelque temps comme s'il était fixé en partie aux procès ciliaires par la zonule et s'il avait simplement pris une position oblique, ou subi en même temps un léger déplacement. Cependant en général il ne tarde pas à se déplacer considérablement, si cela n'est pas arrivé au moment môme de l'accident. 11 y a aussi des cas où la luxation, incomplète au début, devient complète soit spontanément, soit après une nouvelle commotion
du globe.
La transparence du cristallin peut se conserver pendant des semaines, des mois ou des années, malgré une luxation complète. Lorsqu'il a subi une dislocation considérable, soit soudaine, soit graduelle, on le trouvera tantôt dans la partie inférieure du corps vitré, qui est alors liquéfié, tantôt dans la chambre antérieure , ou bien encore enclavé dans l'ouverture pupillaire de l'iris.
Une fois, après un coup reçu sur l'œil gauche, je
trouvai la lentille déplacée en haut et en dedans et
pressée contre l'iris ; la pupille était aussi fortement
dilatée que si on eût instillé de l'atropine, en sorte que l'on apercevait le fond de l'œil, un peu voilé il est vrai, à travers un ménisque inféro-externe. Par exception, l'organe luxé était immobile; la résistance du globe au toucher était augmentée. De cet œil, le malade ne comptait les doigts qu'à 5 pieds de distance; de près, avec l'aide d'un petit trou dans une plaque noire, le caractère le plus fm qu'il pût lire était le n^ 10 de Jager. Je ne pus découvrir d'autres lésions.
Le cristallin luxé peut aussi changer de position, se placer tantôt devant, tantôt derrière l'iris \ Ces déplacements réitérés peuvent parfois rester sans conséquence grave, même pendant des années, mais ils peuvent aussi amener la cécité amaurotique, des inflammations opiniâtres dans le tractus uvéal, et même la destruction du globe par suppuration. — J'ai déjà fait remarquer que la lentille, d'habitude alors privée de sa capsule, peut être chassée sous la conjonctive à travers une rupture scléroticale, mais que malgré cette rupture, elle
1, J'ai suivi pendant longtemps un ébéniste dont le cristallin transparent s'était enfoncé dans l'humeur vitrée. Quand il voulait lire, il tenait le livre près de sa poitrine et dirigeait son axe visuel en bas, afin que le cristallin vint se placer derrière la pupille et qu'il pùt voir distinctement de près. (Voyez mon ti^aité des Maladies des Yeux; Prague , 1856, tome III, p. 5.)
peut aussi être restée dans l'œil, au voisinage du corps ciliairo également déchiré,
§ 16. Le cristallin luxé dans la chambre antérieure est facile à reconnaître, grâce à sa transparence, à sa teinte jaunâtre très-pâle, et à son bord brillant (par réflexion totale). Il ne remplit jamais entièrement la chambre, bien qu'il repousse l'iris en arrière. (Comparez les § 11 et 12.) Si le cristallin s'est cataracte et que plus tard, peut-être bien des années après le traumatisme, il soit tombé dans la chambre antérieure, on trouve d'ordinaire son volume considérablement réduit par métamorphose graisseuse et la surface interne de la cristalloïde incrustée de dépôts calcaires ; la cataracte est alors d'un blanc crayeux; sa surface, souvent inégale, a tantôt la forme d'une sphère et tantôt celle d'un placenta. Elle peut être encore libre et mobile, mais elle peut aussi être enclavée dans la pupille ou bien soudée à l'iris ou à la cornée.
Lorsque le ' cristallin était déjà opacifié au moment de sa procidence dans la chambre, le malade a déjà remarqué auparavant non-seulement le trouble fonctionnel, mais aussi l'opacité de la pupille, d'ordinaire d'un blanc éclatant. Le diagnostic ne peut donc être douteux dans aucun cas.
PaoNOSTin. — Le cristallin tombé dans la chambre antérieure i)eat avec le temps se troubler et se rapetisser, mais jamais se résorber. S'il reste longtemps au fond de la chambre, et par conséquent appliqué à la cornée, la partie correspondante de cette membrane se trouble peu à peu ; ce trouble ne se dissipe jamais, môme après l'extraction la mieux réussie. On a aussi vu la partie lésée de la cornée se ramollir, se transformer en une masse gélatineuse et se détruire ensuite par ulcération.
Bien que le cristallin dans la chambre antérieure puisse être supporté souvent pendant des années sans incommoder sérieusement le malade, il provoque cependant, dans beaucoup de cas, une iridocyclite chronique marquée par des accès névralgiques plus ou moins violents. Il se fait d'abord une exsudation séreuse dans l'espace primitivement occupé par lexristallin, puis la zone de la sclérotique sus-jacente au corps ciliaire subit un ramollissement inflammatoire et le globe se déforme ; il se rapproche alors de la forme d'une poire, parce que la zone amincie et dilatée de la sclérotique porte en avant la base de la cornée sur une partie notable de sa circonférence ou même sur tout son pourtour. Il peut en outre se produire dans le corps vitré une exsudation séreuse qui augmente la tension du
Hobe, et amène la cécité par compression et excavation du nerf optique (atrophie glaucomateuse). En dépit de toutes ces fâcheuses éventualités, on trouve parfois le cristallin entièrement pétrifié, sans que la partie postérieure du bulbe ait sérieusement souffert. Dans les premières années de ma pratique, j'ai extrait par une incision à lambeau, chez un musicien ambulant, une lentille presque entièrement incrustée de sels calcaires, qui depuis nombre d'années avait séjourné dans la chambre antérieure ; après cette opération le malade put circuler sans guide (l'autre œil était atrophié). Les lunettes à cataracte ne lui servaient pas à grand'chose, probablement à cause du trouble de la cornée, qui occupait la place où était appliquée la cataracte, un peu au-dessous du centre de la membrane.
Traitement. — Lorsque le cristallin renfermé dans sa capsule est tombé dans la chambre, il faut absolument procéder à son extraction par une section à lambeau inférieur. On ne doit pas différer l'opération, sauf pour attendre la disparition du chémosis traumati que, s'il existe. Le malade doit être sur son lit dans une position moitié assise moitié couchée, afin que le cristallin ne puisse pas retomber en arrière à travers la pupille. En général, ce n'est qu'au moment même de la ponction que l'opérateur
peut choisir la diroclion de son couteau, soit derrière, soit devant ou peut-être à travers le cristallin. Le meilleur instrument est un couteau de Beer étroit, qui occasionne le minimum de tiraillement. La plaie doit permettre une issue facile ; si l'issue n'a pas lieu spontanément après l'achèvement de la section, il faut faire sortir le cristallin à l'aide de la curette de Daviel, d'un petit crochet ou d'une pince. Une pression sur l'œil pourrait aisément amener une perte excessive du corps vitré. C'est aussi la raison pour laquelle l'extraction par une plaie linéaire serait beaucoup plus hasardée.
§ 17. Enfoncement du cristallin dans le corps vitré. — Cet accident est parfois facile à reconnaître, mais en cas d'hémophthalmos simultané, le diagnostic peut être pendant quelque temps difficile ou même impossible. S'il n'existe ni hémorrhagie, ni déchirure de Tiris, ni iridoplégie, l'œil se comportera comme dans le cas à'aphakie simple : la totalité de l'iris est alors située un peu plus profondément et tout-à-fait dans un même plan, comme cela ne se voit guère, à un degré approchant, que dans la myopie forte. L'iris présente un tremblement marqué après chaque mouvement rapide du regard ; la pupille est étroite et d'un noir plus pur
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que d'ordinaire, à moins que le cristallin tombé dans l'humeur vitrée n'occupe encore immédiatement derrière l'iris mie partie du champ pupillaire, car le cristallin, même parfaitement transparent, n'est jamais d'une limpidité absolue. Gomme son poids spécifique est supérieur à celui du corps vitré j il se trouve à la périphérie du globe, généralement en avant de l'équateur et près de la paroi inférieure, mais il se déplace à chaque mouvement brusque de l'œil ; si par exemple le malade regarde rapidement en haut, le cristallin est projeté en haut et en avant, pour retomber aussitôt en bas et en arrière. Dans le décubitus dorsal le malade aperçoit son cristallin grâce à Vomhre qu'il 'projette sur la rétine^ si du moins il n'existe pas d'obstacle à la marche des rayons et que la sensibilité rétinienne soit conser-^ véc; Le plus souvent il peut amener le cristallin droit derrière la pupille en penchant la tête en avant (comparez § 15). Enfin lorsque lâ pupille n'est pas trop étroite et que les milieux sont suffisamment limpides, on reconnaît facilement la lentille transparente à l'ophthalmoscope, grâce aux phénomènes de réflexion totale décrits plus haut (§13 et 14). Si le cristallin luxé dans le corps vitré s'est opacifié, la grandeur, la forme et la couleur de la cataracte le trahiront à l'examen ophthalmoscopi-
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que. Au besoin Ton pourra encore se prévaloir de ralj.senee des images de Purkinje et Sanson pour démontrer que le cristallin ne se trouve pas à sa place accoutumée derrière l'iris.
PnoNOSTic ET TRAITEMENT. — En Tabscnce de toute autre lésion, l'œil pourra remplir ses fonctions pendant des années comme un œil simplement privé de son cristallin (aphakie). Mais il pourra aussi j i devenir le siège d'un état inflammatoire très-chro- i nique accompagné d'exsudation séreuse, aboutissant ; à la cécité giaucomateuse et provoqué probable- > ment par une irritation souvent réitérée de l'iris et ' du corps ciliaire. Le cristallin peut être enclavé | dans la pupille à moitié chemin entre le corps vitré et la chambre antérieure ; il faut alors à tout prix le sortir de cette position, si l'on veut préserver Tœil d'une destruction violente par ophthalmie. Le pro- ; lapsus dans la chambre antérieure est encore ce qu'on peut désirer de mieux ; il permet d'entreprendre aussitôt l'extraction. Une forte mydriase, de petits coups réitérés donnés à l'œil pendant que la tête est penchée en avant et par conséquent la : pupille dirigée en bas, tels sont les moyens pro- • près à amener ce prolapsus ; après quoi on cher- ' che à maintenir la pupille rétrécie par l'application j énergique du calabar (ou de l'ésérine). Puis Ion
procède à Textraction, comme elle est décrite au § 16; il faudra s'attendre toutefois à une perte plus ou moins considérable de corps vitré. La discision du cristallin au sein de cette humeur est extrêmement difficile , sinon impossible , et n'est guère . moins dangereuse que l'extraction avec perte de corps vitré. (Gomp. S 29.)
§ 18. Participation de la rétine aux contusions et commotions du globe. — Le genre de traumatismes qui fait l'objet de notre premier chapitre est souvent la cause de troubles visuels , que l'on a cherché à exphquer de diverses manières, après comme avant l'introduction de l'ophthalmoscope dans la pratique. Lorsque on ne trouvait ni dans les parties externes ni à l'examen ophthalmoscopique des altérations suffisantes pour rendre compte des désordres fonctionnels, lorsqu'il n'y avait pas de signes assez clairs indiquant une cause intracranienne, on avait coutume jusqu'à ces derniers temps, de désigner ces cas sous le nom de commotion rétinienne, en supposant soit des déplacements infiniment petits des éléments rétiniens, intéressant probablement la couche des cônes et bâtonnets, soit une influence des nerfs vaso-moteurs qui auraient été paralysés par la commotion. C'est
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au U' Berlin (de Siullgart) (^u'aiipartient le mérite d'avoir démontré le peu de valeur de ces liypotlièses et d'être entré dans la voie des recherches exactes pour éclairer ce point obscur de la pathologie oculaire (voyez § 1). Pour ceux de mes lecteurs qui n'ont pas à leur disposition les a Klinische Monatsblâtter » de Zehender S je transcds ici un. court extrait du travail original de M. Berlin :
ce Si nous considérons au point de vue étiologique les différentes formes de l'affection dite commotion rétinienne, nous serons obligés de distinguer deux groupes principaux de cas : d'abord ceux où le traumatisme a porté exclusivement ou essentiellement sur le rebord orbitaire, ensuite ceux où le globe oculaire a seul été frappé.
ce Quant aux cas où l'on manque de signes ou de renseignements positifs à cet égard, tels cpie la^ commotion par la foudre ou par le passage d'un projectile au voisinage de l'œil, je ks omets à dessein pour le moment, parce que les observations det ce genre sont encore insuffisantes pour nous permettre de formuler un jugement sur la pathogénie de ces traumatismes. Je ne crois pas non plus devoir entrer ici dans la discussion de Thypothèse qu^
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met ramaui'ose on rapport avec une blessure du nerf sus-orbitaire.
« La majorité des cas appartenant au premier groupe sont accompagnés de symptômes intra-craniens, qui nous autorisent à admettre une lésion directe ou indirecte du nerf optique, siégeant le plus souvent sans doute au-delà du trou optique, ou même intéressant les centres oncéphaliques d^n nerf. Mais l'absence des symptômes intra-craniens dans les autres cas de ce groupe n'exclut nullement la possibilité d'une lésion du nerf optique. Je n'en ai pas encore observé un seul, où l'ophthalmoscope n'ait révélé dans la suite les signes d'une atrophie de ce nerf.
« Il serait plus plausible de présumer une commotion de la rétine, si le globe oculaire avait été frappé seul et directement par un corps contondant* Dans ce groupe, il faut distinguer deux espèces de cas : 1° coux où il existe un affaiblissement visuel très-considérable, d'ordinaire compliqué de trouble de la vision excentrique, et où ces désordres fonctionnels sont cle longue durée ou même persistants ; et 2° ceux où il n'y a qu'un trouble peu important, limité à la vision centrale, et qui se dissipe d'ordinaire en peu de jours.
« Je me range à l'avis de Geissler et de Knapp,
qui considèl'Ciil comiiic exlrêincment rares l'amaurose ou les troubles visuels graves à la suite de commotion du globe même, sans lésion appréciable à l'ophlbalmoscope. »
Pour expliquer les cas les plus légers de soi-disant commotion rétinienne, on a admis des déplacements infinitésimaux des éléments histologiques les uns par rapport aux autres ; mais cette hypothèse est aussi peu prouvée pour la rétine que pour le cerveau. Quant à l'hypothèse de la paralysie vaso-motrice, Berhn n'a jamais pu constater, chez l'homme ni chez le lapin, la moindre dilatation des artères ou des veines, même en comparant minutieusement à cet égard l'œil blessé avec son congénère. D'après ses observations et ses expériences dont nous parlerons plus bas, Berlin est arrivé à cette conclusion : que dans toits les cas où un ébranlement du globe est suivi d'un trouble visuel central peu grave et sans abaissement disproportionné de la vision périphérique, et où la guérison a lieu au bout de peu de temps, il ne s'agit que d'un astigmatisme irrégulier de nature passagère. Cette opinion s'appuie en partie sur la résistance que Tiris oppose constamment à l'atropine, en partie sur les lésions anatomiques trouvées dans la région antérieure de l'œil chez les lapins soumis aux expériences.
« Lorsqu'un corps contondant plus ou moins dur avait frappé le globe même, sans produire de lésions aj)préciables des enveloppes de l'œil ou de ses organes internes, nous trouvions d'abord, immédiatement après l'accident, un abaissement modéré de Vacuité visuelle centrale j sans trouble disproportionné de la vision excentrique; s'il n'existait pas, en outre, de petites excoriations épithéliales de la cornée ou de petites hémorrhagies dans la chambre antérieure, l'acuité visuelle dans les huit cas que j'ai
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observés, oscillait entre j-^* En même temps
je remarquai dans tous ces cas sans exception une violente injection épisclérale et une résistance considérable du sphincter pupillaire à Vatropine. Au bout d'une heure à peu près, on apercevait à une place déterminée du fond de l'œil une légère opacité d'aspect nuageux et d'un gris mat, qui s'agrandissait aussitôt par sa confluence avec d'autres opacités plus petites, en même temps qu'elle devenait plus saturée, parfois d'un blanc éclatant. Deux fois j'observai au voisinage de cette tache de très-petites hémorrhagies. Dans quatre cas, l'opacité entourait la papille et la tache jaune ; deux fois elle occupait le côté externe du fond de l'œil, deux autres fois il existait deux opacités, occupant deux régions dis-
tincles de la rétine, dont l'une appartenait à l'hémisj.hère antérieure, l'autre à l'Iiémisi^lKTo postérieure de l'œil. L'opacité rétinienne atteinl d'ordinaire son ■ apogée après 24 ou 36 heures ; après 48 ou 72 heures en moyenne, on n'en aperçoit plus trace. En contrôlant l'état de l'acuité visuelle, nous pûmes constater que la position centrale (dans la macula) ou excentrique de l'opacité rétinienne était sans influence sur le degré de V, et que le trouble visuel avait constamment et notablement diminué à un moment où l'opacité rétinienne s'accroissait encore ou avait atteint son maximum. L'amélioration de Y, qui fait des progrès rapides dans les premières 24 heures, accuse ensuite une marche plus lente; après que les altérations opthalmoscopiques se sont tout-à-fait dissipées, l'acuite centrale reste généralement encore réduite pour t
plusieurs jours, jusqu'à ^ = g °^ 3
« Dans les premières heures qui suivaient le traumatisme, je n'ai jamais pu obtenir une dilatahon^^ complète de la papille, même après 6 ou 8 instillations d'atropine. Cet état d'irritation du sphincter: pupillaire diminue rapidement, il est vrai, mais il^ persiste, comme le trouble visuel, après la disparition des lésions ophthalmoscopiques de la rétine ; le
rétablissoment de la vision paraît marcber de pair avec In régression de ce phénomène. Je n'ai pu constater aucune modification dans l'état de tension du globe. »
Pour l'examen ophthalmoscopique, les expériences sur les lapins ont donné les résultats suivants : après un coup sur la sclérotique, Berlin trouvait une opacité étendue dans la portion de la rétine qui correspondait directement à l'endroit frappé, et une autre opacité dans la région diamétralement opposée à ce point. L'examen anatomique démontra que ces opacités consistaient en un simple œdème aigu de la rétine; soit dans la partie directement con^ tusionnée, soit au point opposé, la cause constante de cet œdème était une na'p'pe hémorrhagique étendue entre la choroïde et la sclérotique. « Lorsque le coup a atteint la cornée, nous trouvons régulièrement, outre l'épanchement sous-choroïdien qui est situé au voisinage du pôle postérieur, des épanchements sanguins plus circonscrits entre le muscle ciliaire ou la partie ciliaire de la choroïde d'une part, et la sclérotique d'autre part. » — « Nous trouvons aussi, non pas avec la même régularité, mais assez fréquemment, des hémorrhagies entre la portion ciliaire de la rétine et la choroïde, d'autres petites hémorrhagies à la surface postérieure de l'iris, ainsi
que dans le canal de Schlenuii. h — (l Ainsi donc le fait le plus saillant dans nos expériences était umrupture de vaisseaux c/to)W6/iens; quelquefois il s'agissait d'une déchirure peu étendue, mais complète de la choroïde, avec extravasation sous-rétinienne. »
L'hémorrhagie sous-clioroïdienne par elle-même ne peut causer le trouble visuel, pas plus que la légère opacité rétinienne, car toutes deux peuvent faire défaut dans toute l'étendue du fond de l'œil ^ visible à l'oplittialmoscope. Berlin a observé deux cas de traumatisme de l'œil par un corps contondant, c( où le trouble visuel présentait parfaitement le même degré et la même marche que dans le groupe de cas décrit ci-dessus, sans que l'optithalmoscope fît reconnaître aucune altération dans la rétine. Mais tous deux offraient une vive injection périkératique et une résistance opiniâtre du sphincter irien à l'action de l'atropine ; dans l'un des cas cet état d'irritation s'exaspéra et amena une violente iritis. )) — « Par contre il est très-probable que des hémorrhagies dans le voisinage immédiat du cristallin, hémorrhagies que nous avons démontrées expérimentalement, peuvent agir sur la forme du cristallin, et dans certaines circonstances sur sa position, et que cette action jointe à la contraction spasmodique du sphincter de l'iris produit un as-
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tigmatismo irrégulier, et partant, un trouble visuel. »
a La marche et le degré du trouble visuel s'accorderaient fort bien avec l'hypothèse d'un changement dans la forme et la position du cristallin causé par l'effet mécanique de petits foyers hémorrhagiques. En particulier, raméhoration si rapide au début s'expliquerait avec facilité par la prompte résorption des éléments Hquides du sang. On comprendrait aisément aussi la coïncidence assez exacte dans la durée de l'état d'irritation de l'iris et du trouble visuel, en admettant que ces deux symptômes connexes ne disparaissent qu'avec la résorption complète du sang épanché. »
Dans mes considérations générales sur la compression et la commotion du globe (§ 1) j'ai déjà expliqué pourquoi je ne puis me ranger à l'avis de Berlin pour ce qui concerne le mécanisme des ruptures de vaisseaux isolés ou de couches de tissus dans la région postérieure de la choroïde. J'ajouterai seulement, que les déchirures dans l'uvée de la moitié antérieure du globe doivent être attribuées soit à l'action directe de la contusion de la choroïde sous-jacente à la région scléroticale frappée, soit à l'aplatissement de la cornée et à l'élargissement momentané de l'anneau scléro-cornéen ; au con-
traire, la. riijilaro scloro-ohoroïdienno parallèle ai l)ord de la cornée doit être considérée comme nii résultat de la dilatation subite du globe dans !<■ grand cercle ou l'anneau dont la ligne de rupture constitue une partie aliquote ou un arc.
§ 19^ — Nous ne possédons pas de notions exactes sur le mécanisme de la paralysie du sphincter pupillaire et du muscle de 1 accommodation que
Ton observe après une contusion violente et instantanée du globe.
A la suite des traumatismes de ce genre, nous trouvons la pupille plus ou moins fortement dilatée, ronde ou ovale, l'iris immobile, aussi insensible à l'effet de l'excitation lumineuse qu'à celui d'une convergence croissante des axes visuels, ou d'une irritation de la conjonctive ou de la cornée ; cependant il est souvent impossible de découvrir une lésion traumatique quelconque, ni dans l'iris, ni dans le cristallin et son appareil suspenseur, ni enfin dans la choroïde ou la rétine. Or, l'on ne peut guère s'imaginer une solution de continuité dans les nerfs ciliaires, sans qu'il y ait en même temps rupture vasculaire quelque part ; aussi me paraît-il bien plus judicieux de supposer un épanchement sano-uin entre la choroïde et la sclérotique, agissant
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sur les nerfs ciliaires par compression, que d'admettre un tiraillement traumatique ou une déchirure de ces nerfs, Toutefois, lorsqu'il existe de véritables ruptures de la choroïde, cette dernière hypothèse gagne en probabilité, bien que la démonstration anatomique du fait fasse défaut.
Lorsque la paralysie traumatique du sphincter et du muscle accommodateur atteint des degrés élevés, elle est incurable; par contre on a vu disparaître sans trace et même en peu de jours cette double parésie, quand elle n'était que faiblement indiquée. Dans ces cas, on a attribué quelque utilité aux fomentations aromatiques spiritueuses , employées dès le début.
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I. — Subluxation traumatique du cristallin vers
LE centre du corps VITRÉ. EXTRACTION, GUÉRISON.
Un cordonnier de Hongrie, âgé de 54 ans, avait reçu une pierre dans la région de l'œil droit six mois avant son entrée à la clinique ophthalmologique. L'hé-
inoiThagio par une poLiLo plaie catanée et rinjection do l'œil pendant les jours suivants paraissent avoir été insignifiantes, de môme que le trouble visuel. Celui-ci ne devint gênant que trois mois après et détermina le malade de se rendre à Vienne. Homme roljuste, bien nourri; yeux plutôt enfoncés. G^il gauche sain. Sauf quelques vaisseaux conjonctivaux dilatés près du bord cornéen, l'œil droit n'offre pas de signes d'inflammation ni d'irritation. Cornée normale, pupille dilatée au degré maximum (iridoplégie) ; au milieu de la pupille on aperçoit le bord du cristallin déplacé en haut et en dedans.
La moitié externe de la pupille est d'un noir parfait, derrière la moitié interne apparaît le cristallin légèrement troublé, d'un gris de fumée, sauf une zone marginale d'environ 1 millim. qui offre, soit à la lumière incidente soit à l'éclairage du fond de l'œil, les phénomènes très-marqués de la réflexion totale. L'examen à l'ophthalmoscope montre un léger trouble du noyau cristallinien. Le cristallin encore suspendu aux procès ciliaires en haut-dedans flottait très-visiblement aux moindres mouvements de l'œil; lorsque la tête se penchait en arrière, son bord externe paraissait plonger d'environ 3 à 4 millimètres dans le corps vitré. Tension du globe : normale. L'examen ophthalmoscopique
donne un résultat négatif. Vision : avec -J- 3 ^Me
11° XL de Snellen est reconnu à 20 pieds à l'aide de la
partie libre de la pupille. Avec + 2 ^ lecture du n° 2 de Jâger
Le 27 mai 1873, opération. Extraction par kératotomie à lambeau inférieur peu arqué. Le sujet était à
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moitié assis dans son lit. Paupières fixées ' pat' leàv doigts d'un aide ; globe fixé par des pinces. Una aiguille à abaissement courbe est introduite à travers la scléroK • tique du côté nasal et au-dessus du méridien horizontal, afin de piquer le cristallin par derrière et de la: fixer, tout en le pressant légèrement vers l'iris. Un deuxième aide s'empare de l'aiguille pour maintenir le cristallin dans cette position.
Aussitôt la chambre est ouverte en bas à l'aide d'un couteau à cataracte de Beer à lame étroite (longue de 30 millim., large de 5 millim. à la base). L'incision mesure environ 11 millim. de long, la hauteur du lambeau est de 2 à 3 millim. J'entre ensuite avec une curette de Daviel; je contourne le cristallin et le saisis pai' derrière avec la curette ; je puis alors l'extraire en même temps que je retire l'aiguille. Un petit bourrelet de corps vitré fait saillie dans la plaie; je l'excise d'un coup de ciseau. L'œil est bandé, ainsi que son congénère.
Le 16 juin, la cicatrisation de la plaie est terminée, f œil n'offre ni rougeur ni autre signe d'irritation. Pupille entièrement noire, un peu étirée en bas. Acuité
visuelle : avec -f 3 ^ Su. L à 20', avec + 2 ^ Jâger
IL — Luxation traumatique du cristallin dans la
CHAMBRE ANTÉRIEURE. ECTOPIE PRÉEXISTANTE (CONGÉNI- TALE?) DU CRISTALLIN. CyCLITE CONSÉCUTIVE AVEC ÉLÉ- VATION DE TENSION. EXTRACTION. GuÉRISON INGOxMPLÈTE.
Une femme de 25 ans reçut, il y a 4 semaines, en battant le blé, un coup de bâton sur l'œil droit. Elle
iKi donne sur les suites immédiates de raccidcnt que des renseignements incomplets. Elle prétend avoir vu très-bien auparavant des deux yeux, ce qui n'était évidemment pas le cas, comme nous le prouvons plus bas. Les douleurs dans l'œil et son voisinage se perdirent à la suite de compresses froides, mais revinrent peu de temps après et ne disparurent plus complètement. Trois attaques névralgiques violentes l'ont décidée h venir chercher du secours médical. Reçue lo 16 décembre 1873 : O. D. s'ouvre peu, larmoie volontiers, craint le jour et montre une injection réticulaire intense autour de la cornée, surtout en bas. La base de la cornée s'est évidemment portée en avant, surtout In moitié inférieure ; ce déplacement est dû à un ramollissement inflammatoire avec dilatation consécutive de la zone antérieure de la sclérotique , qui par suite apparaît d'un rouge violacé, mêlé de pilaques d'un gris ardoisé. La moitié inférieure de la cornée présente un léger trouble et une surface mate, l'iris offre à peine 2 millim. de largeur ; entre la cornée et l'iris se trouve le cristallin transparent, jaune pâle; son diamètre équatorial est plus petit qu'à l'état normal, son épaisseur plus forte, en sorte qu'il se rapproche plutôt de la forme d'une sphère que d'une lentille. Aussi le regard peut-il j)longer dans la profondeur de l'œil entre le bord supérieur du cristallin et le bord pupillaire ; cet espace permet de recevoir à l'ophthalmoscope de la lumière rouge du fond de l'œil. Le bord du cristallin présente l'anneau brillant que l'on sait. Le glol)'? ne paraît pas plus dur que l'autre, mais il est trèsdouloureux au contact dans la région du corps ciliairo. Les doigts sont comptés h environ 4 pieds, la lucui' d'une flamme de bougie est perçue jusqu'à 10 pieds.
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Lo 17 décembre, extraction avec le couteau étroit do Deer; longueur de la section 9 à 10 millim., hauteur du lambeau environ 2 millim. Au moment de placer la curette de Daviel derrière le cristallin, il sort rapidement, entraînant après lui un peu de corps vitré ra^ molli; l'on applique donc aussitôt l'appareil occlusif.
Le cristallin extrait mesure 4 ^ niillim. de diamètre
équatorial et 3 millim. d'épaisseur dans l'axe. La capsule est intacte. Le lendemain et surlendemain, on trouve la plaie bien adaptée. Le 20 décembre, le lambeau est un peu soulevé, l'iris s'est appliqué sur la cicatrice cornéenne, qui s'est un peu dilatée, de façon que la moitié inférieure de la cornée se dirige vers cette ligne en formant un plan incliné. Cet état se modifia si peu qu'au jour de sa sortie, le 17 janvier, la malade ne comptait les doigts (à 12') qu'avec l'aide d'une fente sténopéique horizontale. La vision défectueuse provenait peut-être aussi en partie d'un léger trouble de la cornée à la place où s'était appuyé le cristallin luxé. L'examen détaillé du fond de l'œil était rendu difficile soit par ce trouble, soit par l'anomalie de. courbure de la cornée ; on pouvait cependant constater avec certitude une excavation glaucomateuse du norf optique.
Si j'ai transcrit ici la relation de ce cas, c'est pour la raison suivante. La malade ne nous ayant pas donné de renseignements satisfaisants concernant la cause et le mécanisme de la chute du cristallin dans la chambre antérieure, nous eûmes la curiosité, quelques jours avant son départ, de dilater par l'atropine la pupille de l'œil gauche qui jouissait d'une bonne vue. Il fut alors facile de s'assurer d'une façon positive que le cristallin
do cet œil était luxé do bas en haut. Il est donc certain que cette personne était affectée depuis sa jeunesse et même probablement depuis sa naissance d'une ectopic du cristallin aux deux yeux. Sans l'examen de TO. G. on aurait à coup sûr porté sur la lésion traumatiquo de l'O. D. un jugement inexact.
III. — Distension traumatique de la zonule, changement DE FORME ET DE POSITION DU CRISTALLIN, MYOPIE.
En travaillant du marteau dans un espace trop étroit, un forgeron âgé de 42 ans se donne un coup de poiiig sur l'œil gauche. La vue étant troublée depuis lors, il vint à l'hôpital 19 jours après. Nous trouvâmes l'œil droit normal, la conjonctive de l'œil gauche teinte en jaune à son pourtour inférieur, par suite de l'ecchymose; la cornée intacte, la chambre sensiblement lAus étroite qu'à l'autre œil, par suite d'une propulsion uniforme de tout l'iris. Cette membrane offre une réaction paresseuse, une décoloration verdâtre, sans trace d'inflammation; la pupille est un peu plus grande qu'à droite, pas tout à fait ronde. Quelques traces de pigment sur la capsule ; pas d'oscillations de l'iris ni
du cristallin. Doigts à 18' ; avec sph. — 6 V = v t
à l'œil nu n'' 2 de Jâger à 6". A l'image droite, on voit
nettement le fond de l'œil à l'aide de sph. — 8. A
1 20 rO. D. M seulement, V =
Le malade affirme avoir vu anciennement aussi bien de l'O. G. que de 1*0. D. Comme nous n'avons aucune raison de nouS'méfler de cette assertion, nous croyons pouvoir expliquer le résultât de notre examen
OBSERVATIONS
par une dilatation clo la zonule qui a permis au cristallin de prendre une plus forte convexité et de s'avancer davantage vers la cornée. Nous n'avons pas pu malheureusement observer le sujet plus longtemps,
lY. _ Coup de pierre a l'oeil droit. Rupture
CHORIO-RÉTINIENNE AU POLE POSTÉRIEUR, HÉMORRHAGIE DANS LE CORPS VITRÉ ET IRIDOPLÉGIE , PROBABLEMENT AUSSI SUBLUXATION DU CRISTALLIN. RÉACTION INFLAM- MATOIRE, DÉFAUT PERMANENT DU CHAMP VISUEL.
Le 7 octobre 1873, S. J., âgé de 35 ans, fut si grièvement atteint par une pierre lancée contre son œil droit, qu'il resta un quart d'heure sans connaissance et saigna beaucoup. Après que le gonflement traumatique des paupières et de toute la moitié de la face eut disparu sous l'action de compresses fraîches, et que le blessé put de nouveau ouvrir son œil, il remarqua qu'il n'en voyait rien. — 24 octobre : Cicatrice linéaire superficielle de la peau, longue d'environ 3 centimètres, allant de la commissure externe au milieu de la paupière supérieure ; au bord externe de la cornée se trouve un ulcère superficiel de forme semi-lunaire, avec injection plus marquée de la conjonctive adjacente ; rougeur épisclérale modérée tout autour de la cornée. Humeur aqueuse limpide ; pupille plus large qu'à gauche, ne réagit pas à la lumière, se dilate par l'atropine, mais davantage du côté nasal que du côté temporal. L'iris oscille d'une façon bien marquée à chaque mouvement de l'œil ; on n'a pas constaté si le cristallin participe à ces oscillations. Quelques points de pigment sur la capsule. Dans le corps vitré l'ophthalmoscope montre des masses flottantes voluoii-
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iioiiscs, SOUS forme de points, de flocons, de membranes, sans mélange bien net do sang; nulle part de décollement rétinien ; un foyer hémorrhagique assez considérable paraît se trouver à côté de la j>upille. Cet œil n'aperçoit que les mouvements de main, ne distingue pas les doigts. Repos dans une chambre modérément obscurcie; compresses glacées. Le 3 novembre, l'humeur vitrée s'était suffisamment éclaircie pour laisser voir le fond de l'œil. La papille apparaissait légèrement voilée, pâle, les vaisseaux étroits, peu remplis. Les lésions principales se trouvaient au côté temporal de la papille , qu'elles entouraient sur les deux tiers environ de sa circonférence, grâce à leurs prolongements un peu arqués, dirigés en haut et en bas. De la papille à la tache jaune et au-delà, s'étendait un réseau brillant, blanc bleuâtre, avec des intervalles ou lacunes ovalaires, dans lesquelles on voyait tantôt des amas de sang et tantôt du pigment.
Cette sorte de treillis était évidemment situé en avant de la rétine dans le corps vitré et probablement formé de tissu connectif; il couvrait un espace d'environ quatre surfaces papillaires; le foyer principal situé dans la région de la tache jaune envoyait des prolongements surtout en dedans et en haut. Les trabécules du réseau recouvraient plusieurs vaisseaux rétiniens; on pouvait suivre l'une d'elles d'en bas-dehors jusqu'au bile des vaisseaux dans la pupille, tandis qu'une seconde plus large et plus longue recouvrait les vaisseaux rétiniens supérieurs.
A environ un demi-diamètre pai3illaire au-dessous de la papille, on voyait une raie jaune brillante, conique, qui émergeait au bord inférieur du tissu connectif néoplasique, se dirigeait en dedans et en bas,
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passait dans ce trajet sous une veine rétinienne, et se terminait en pointe à une grande distance de la papille. D'après sa teinte, sa forme et sa position, cette raie ne pouvait être que la partie terminale d'une rupture de la choroïde, on remarquait sur ses bords une suffasion sanguine. Une autre raie claire tout à fait analogue se montrait à côté de celle-ci, à la limite inférieure du réseau de tissu connectif, et se dirigeait directement en bas; à moitié chemin, on voyait également passer par-dessus cette raie une veine rétinienne, puis elle se terminait comme une fissure par une partie étroite et pointue. Il paraissait évident que les trabécules de tissu connectif décrites ci-dessus cachaient le centre et la partie supérieure de la rupture choroïdienne. On voyait très-bien maintenant des flocons de sang dans le corps vitré.
PLAIES SANS COMPLICATION DE CORPS ÉTRANGER
§ 20. Les plaies de la conjonctive sont en général faciles à reconnaître, lorsqu'elles n'occupent pas le cul-de-sac. Soit qu'elles existent seules, soit que d'autres lésions les accompagnent, elles n'ont jamais une grande importance. La solution de continuité de la muqueuse oculaire se trahit par rhémorrhagie, la suffusion sanguine et la tuméfaction des bords de la plaie, enfin par la dénudation de la sclérotique, si la plaie est béante. Lorsque la
1. La constatation d'une plaie ne dispense pas le médecin de rechercher s'il n'existe pas en outre un corps étranger dans l'œil ou les parties environnantes ou même derrière l'œil. Voyez §§ 5 à 31.
inu(|uense s'est forlciiieiit rétractée ou qu'il y a une vérilable perle de substance, la surface de la plaie se recouvre d'un enduit gris-clair, sous lequel se développent des bourgeons charnus, qui ' tantôt finissent par attirer l'un vers l'autre les bords de la plaie, tantôt s'élèvent plus ou moins haut au-dessus du niveau de la conjonctive. Dans ce dernier cas, la production bourgeonnante se rétrécit peu à peu à sa base et arrive à ne plus adhérer à la plaie que par un mince pédicule. On peut alors l'exciser facilement d'un coup de ciseaux; si l'on préfère la cautérisation avec la pierre infernale, il faudra la continuer longtemps, surtout lorsque le bouton de granulations adhère par une large base. La cicatrice de la plaie conjonctivale peut être invisible, hnéaire ou étoilée ; dans ce dernier cas la cicatrice adhère toujours solidement à la sclérotique. S'il y a eu une notable perte de substance et que pour la combler une portion considérable de la conjonctive avoisinante a été attirée vers la cicatrice, il peut en résulter un obstacle à la mobilité du globe et quelquefois à l'élimination des larmes (par altération de la forme du sac lacrymal).
Le PRONOSTIC et le traitement résultent de ce que nous venons de dire et sont dictés par les principes généraux de la médecine. Lorsqu'il s'agit
SECTlOiN d'un des MUSCLES DROITS 05
(le plaies intéressant à la fois la conjonctive palpcbralo et la nuuiueuse oculaire située en face, il faut songer à éviter la formation d'un symblépharon.
(Comparez §§ 36 et 37.)
Ajoutons seulement que, loin de redouter comme anciennement l'application de sutures aux plaies béantes de la conjonctive, on s'en sert aujourd'hui avec beaucoup d'avantage.
§ 21. Les plaies de la conjonctive compliquées de section d'un des muscles droits (partielle ou totale) n'offrent guère de difficulté au diagnostic; elles occasionnent ordinairement une. diminution de la mobilité du globe et une déviation secondaire avec diplopie, partant une difformité choquante et une lésion fonctionnelle permanente.
Dans les cas récents on s'efforcera de prévenir ces suites fâcheuses en appliquant une suture profonde sur la conjonctive. Plus tard on pourra, avec quelques chances de succès, détacher le muscle de son insertion accidentelle située trop en arrière (sur la sclérotique ou la capsule de Ténon), et en pratiquer l'avancement,
§ 22. Les plaies conjonctivales accompagnées de plaie pénétrante de la sclérotique acquièrent par
cela même un degré bien supérieur de gravité, soit à cause de la lésion simultanée du corps ciliaire ' soit à cause de la perte plus ou moins considérable de corps vitré ^
Les plaies pénétrantes récentes de la sclérotiquese reconnaissent à la diminution de tension flu globe, à la procidence de tissus appartenant au tractus uvéal (surtout du pigment) ou de Thumeur vitrée. Les cicatrices qui résultent de ces plaies se distinguent par l'adhérence de la conjonctive, par leur pigmentation et par leur rétraction en forme étoilée. Quand elles sont très-petites, elles peuvent échapper complètement à notre observation.
De grandes plaies scléroticales peuvent devenir funestes par la perte trop abondante de corps vitré ou par la violence de l'hémorrhagie intra-oculaire. Dans d'autres cas, il se développe une cyclite consécutive, qui ne menace pas seulement l'œil blessé, mais aussi son congénère (cyclite sympathique). Il arrive aussi, en particuher lorsque la plaie scléroticale est située plus en arrière sur le globe, qu après une cicatrisation en apparence très-heureuse, on voit s'opérer peu à peu une rétraction plus ou moins marquée, souvent infundibuliforme, de la
1. Comparez: Plaies du bord scléro-cornéen, § 23, article 4, d.
PLAIES PÉNÉTRANTES DE LA SCLÉROTIQUE
sclérotique au i)oint blessé, puis survenir un rétrécissement du cliainp visuel et enfin une cécité complète. De Griife a prouvé que la cécité est due dans ces cas au décollement rétinien consécutif au tiraillement exercé sur la rétine par la cicatrice scléroticale, tandis que, dans d'autres cas, le décollement résulte de la rétraction de membranes du corps vitré.
On ne doit donc pas porter un jugement définitif sur la gravité d'une plaie pénétrante de la sclérotique, avant que plusieurs mois ne se soient écoulés; si au surplus la plaie s'étend jusque dans la rétine ou son voisinage, on devra craindre à plus forte raison les altérations consécutives et surtout la rétraction de la sclérotique.
La suture des plaies scléroticales d'une certaine longueur, suivant la pratique de Windsor, Bowman, Lawson et Poley % constitue sans doute un progrès dans le traitement de ces blessures, à condition qu'elle puisse être appliquée sans causer une nouvelle perte de corps vitré. En tout cas, si l'on ne suture pas la plaie, l'application exacte du bandeau protectif (.§ 23) et la tranquillité prolongée du blessé sont de toute nécessité.
Voyez Allg. Wiener med. Zeitung. 1874, ir
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§ 23. Plaies de la cornée. — Leur diagnostic est souvent très facile, d'autres fois il ne l'est pas 'jI exige le secours de méthodes particulières d'exa— lïien.
Si l'on observe dans diverses directions l'image que projette sur le miroir cornéen une croisée un peu éloignée, en donnant successivement à la cor-née différentes positions relativement à la croi-sée et à l'observateur, il sera facile de reconnaître les moindres élévations ou dépressions de la sur-face de la cornée. On y verra fréquemment de petites vésicules d'écume, qui se forment, d'une façon, analogue aux bulles de savon, par l'action des clignements répétés sur la sécrétion huileuse des glandes de Méibomius et sur le liquide lacrymal plus ou moins riche en mucus. Ces vésicules se distinguent nettement des élevures persistantes de^ la surface cornéenne, par leur incoristance et la fa^^ cilité avec laquelle on peut les déplacer.
Une méthode d'exploration non moins utile con-siste à concentrer sur la cornée, dans une chamJjre. obscure, la lumière d'une bougie distante d'environ 1 pied, à l'aide d'une lentille connexe de 1 à 2 pou- •
ces de foyer.
On commence par tenir le verre à une distance de la cornée un peu moindre que sa dislance fo- -
calo, et dans une position telle que son axe optique coïncide avec la droite qui joint la cornée à la flamme. On obtient alors à la surface de l'œil un disque clair, dont on augmentera Tintensité lumineuse en éloignant le verre de la cornée, jusqu'à ce qu'elle se trouve au foyer conjugué des rayons de la flamme. Pendant ces déplacements du verre dans l'axe du faisceau lumineux, auxquels on peut ajouter encore de petits mouvements latéraux de la lentille, le disque lumineux rendra visibles les moindres altérations de transparence de la cornée ; par ce moyen on pourra reconnaître de petits troubles cornéens qui échapperaient peut-être à l'œil nu et à l'éclairage ordinaire \
Depuis l'introduction de cette méthode d'examen à la lumière latérale (ou examen à Véclairage focal d'après Helmholtz), on sait que les plus fines piqûres de la cornée, celles par exemple de la kératonyxis pratiquée pour la discision de la capsule, ne guérissent nullement sans laisser de trace, comme on l'admettait auparavant même pour les incisions de la cornée, mais que leur place est marquée par une opacité persistante; on sait aussi que souvent,
1. A défaut de bougie ou de lampe, on se sert avec avantage de la lentille pour concentrer sur la cornée la lumière de la croisée, en se plaçant dans le fond opposé de la chambre.
{Note du Traducteur.)
DES IlLESSURES DE L'ŒIL
après cerliiijios portos do substance de la cornée, il reste une opacité, dans dos cas où anciennement on croyait obtenir une cornée parfaitement Iransparente.
On ne saurait donc juger avec certitude ni de la transparence ni de la courbure cornéenne, sans le secours fourni par le miroitement de la cornée et par l'éclairage focal.
En examinant des plaies récentes de la cornée, il faut avant tout rechercher si la paroi du globe (cornée ou partie adjacente de la sclérotique) a été perforée.
Les signes de la perforation sont les suivants : abolition ou diminution de profondeur de la chambre antérieure avec abaissement de la tension du globe, contact d'une partie de l'iris avec la plaie, attraction de la pupille vers la plaie, prolapsus de l'iris ou, si la plaie est à la limite scléroticale, prolapsus d'humeur vitrée.
Plus tard l'on trouve parfois , comme signes d'une perforation antérieure, un pont fdiforme ou conique rehaut les parois postérieure et antérieure de la chambre, ainsi que de petits restes de pigment à la surface postérieure de la cornée , qui d'ordinaire ne sont visibles qu'à l'éclairage focal. Du sang épanché dans la chambre peut indiquer
une blessure simultanée de l'iris, mais il peut aussi provenir d'une rupture de vaisseaux du tractus uvéal, lorsque le globe a été en môme temps comprimé.
Si l'instrument a pénétré dans le champ pupillaire et jusque dans la cristalloïde , on remarquera un trouble du cristallin dès les premières heures qui suivront l'accident; si, au contraire, le corps vulnérant a blessé l'iris , on y découvrira une déchirure, un trou ou un caillot sanguin.
Plus tard, lorsque la réaction inflammatoire est survenue, surtout si elle s'accompagne de suppuration et d'un trouble plus ou moins accusé dans le voisinage de la plaie cornéenne, il devient souvent impossible d'en reconnaître la direction, la forme et la profondeur. On pourra même douter si la plaie a été produite par la pénétration d'un corps vulnérant dans le tissu cornéen (solution de continuité par blessure directe) ou par contusion, par compression subite (voy. S 3).
Pronostic. Les plaies cornéennes qui, soit directement soit par la suppuration consécutive, n'amènent qu'une division superficielle du tissu ou une perte de substance superficielle de la membrane, peuvent guérir sans qu'il en résulte une opacité permanente. Pour cela il faut que la lésion s'arrête
au moins ù uno distanco nolablo de la membrane de Descemet. Plus la lésion a été profonde, plus le sujet est avancé en âge ou plus sa nutrition générale est en souffrance, moins on devra compter sur cette heureuse terminaison.
D'ordinaire les opacités qui résultent de ces plaies gênent la fonction visuelle bien plus par Téblouissement qu'elles causent (diffusion de la lumière incidente , éclairement diffus de toute la rétine) qu'en empêchant les rayons d'arriver à la rétine.
Les simples pertes de substance à la surface de la cornée, produisent d'habitude des douleurs vives et persistantes , parce qu'elles mettent à nu des nerfs cornéens; en revanche, la section de ces nerfs, même quand il s'agit de plaies considérables, comme dans l'extraction de la cataracte, paraît être très-peu douloureuse. ||l
Dans les excoriations et les égratignures super- I ficielles de la cornée, il ne s'agit pas seulement d'une perte d'épithéhum, mais d'une lésion qui intéresse aussi les couches fibreuses les plus anté- i rieures (appelées d'ordinaire membrane de Bowman). Je n'ai observé ces lésions qu'cà la suite de petits accidents fortuits, comme le frottement dime verge de balai, d'un peigne, plus souvent encore un coup d'ongle d'un enfant (chez les mères, les
nourrices, etc.). Cependant je ne doute pas que ces lésions peuvent aussi se rencontrer à la suite d'un acte punissable.
La douleur vive provoquée par la dénudation de nerfs cornéens, le trouble visuel, l'injection périkératique, le spasme des paupières, la photophobie et le larmoiement se dissipent, il est vrai , après quelques jours sous l'influence de compresses d'eau fraîche. Mais ce qui amenait chez moi ces malades, c'était le retour des mêmes accidents après plusieurs semaines de guérison apparente; ces attaques qui peuvent durer plusieurs jours font jusqu'à trois ou quatre récidives, avec des intervalles de 5 à 8 semaines. Une pareille attaque survenant longtemps après l'accident pourrait être prise pour une névralgie, si les douleurs affectaient un type périodique. En examinant minutieusement la cornée , en la faisant miroiter dans toutes ses parties , on trouvera quelque part sa surface excoriée; puis, en interrogeant le malade sur la cause possible de son affection , il nous racontera le petit accident, auquel il avait à peine fait attention.
Exemple : Une femme des environs de Krems (Haute-Autriche) avait eu quatre récidives, d'une durée de 8 à 10 jours chacune, sa santé générale
en était sérieusement affectée, ainsi que son état moral. Pressée par nos questions, elle se rappela enfin qu'à six mois de là, son enfant l'avait blessée à l'œil d'un coup d'ongle.
Cette affection est facile à guérir d'une manière durable. Il suffit de maintenir l'œil nuit et jour au repos sous un bandeau occlusif soigneusement appliqué et d'instiller chaque jour de l'atropine en renouvelant l'appareil. On continue ce traitement jusqu'à ce que l'éclat de la cornée soit complètement rétabli à l'endroit lésé ; il faut pour cela, en moyenne, de 8 à 14 jours.
Les plaies profondes de la cornée laissent toujours après elles une opacité persistante, même lorsqu'elles ont guéri par première intention. L'influence de la taie sur la fonction et sur l'aspect de l'œil dépend de sa position tantôt périphérique, tantôt plus ou moins centrale, ainsi que de son extension.
Des plaies sans perforation feront rarement craindre une altération durable de la courbure cornéenne , cause de réfraction irrégulière des rayons. Il arrive cependant,- même à la suite de fissures linéaires du tissu cornéen, que les bords de la plaie se déforment pour quelque temps, de façon à rappeler les plans inclinés d'une arête sail-
lante ; cette déformation passagère de la courbure cornéenne est due soit à la rétraction des tissus des bords de la plaie, soit à ce qu'ils n'opposent plus assez de résistance à la pression de l'humeur aqueuse ; elle est d'autant plus accusée que la plaie reste plus profonde et plus longue, et se développe surtout dans les cas de plaies en Y ou en arc de cercle .
Dans beaucoup de cas de plaie cornéenne on doit s'attendre avec plus ou moins de certitude au développement d'une suppuration.
A ce point de vue, on peut dire que plus l'instrument vulnérant était aigu et tranchant, plus le pronostic est favorable ; le contraire s'applique aux plaies plus ou moins contuses. Les plaies à lambeau , à angles , à dentelures , sont mal disposées pour la réunion immédiate, à cause de leur tendance à s'enrouler ou à se retrousser sur leurs bords. Si la blessure a été compliquée par l'introduction de substances étrangères pouvant agir comme irritants chimiques ou mécaniques (poussières, encre, substances en putréfaction, etc.), cela seul suffît à provoquer la purulence. Le danger de suppuration est encore plus grand chez des sujets âgés, mal nourris ou cachectiques, et chez ceux affectés de stase lacrymale. L'on sait enfin que trop souvent, dans des cas d'un bon pronostic, la termi-
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naison favorable est empêchée par les imprudences des malades (malpropreté, application do snhstanccs irritantes, etc.),
La description des ulcères œrnéens et de leurs suites sortirait du cadre de ce travail.
Dans les flaics pénétrantes de la cornée plusieurs autres points sont à considérer, outre ceux que nous venons de mentionner :
a. Il y a des plaies pénétrantes qui, grâce à leur forme et à leur peu d'étendue, se sont déjà fermées au moment de l'observation ou paraissent prêtes à se fermer. Ces plaies où la continuité de la coque oculaire se rétablit aussitôt, sont beaucoup moins graves que les plaies linéaires longues ou que les plaies en V ou en arc-de-cercle. Ces dernières favorisent la procidence d'une partie considérable de l'iris, cause de déformation ou d'occlusion de la pupille ; elles peuvent amener, soit par adhérence durable de l'iris dans la plaie, soit par l'effet de la rétraction du tissu cicatriciel, diverses altérations de la courbure cornéenne, causes de réfraction irrégulière des rayons. Enfin les plaies non linéaires offrent le danger du soulèvement et de la suppuration du lambeau cornéen, d'où résultent en définitive la panophthalmite et la consomption purulente ou phthisie du globe.
b. Los ijkiies pénétrantes qui traversent obliquement l'épaisseur de la cornée, sans former des angles ou des lambeaux d'une hauteur notable, ont moins de tendance à rester béantes que des plaies d'égale longueur qui divisent la cornée perpendiculairmient, c'est-à-dire qui ont été faites par un corps tranchant dirigé vers le centre de courbure de la cornée.
c. On peut encore porter un assez bon pronostic dans les plaies pénétrantes qui n'ont amené qu'un prolapsus de Viris^ à condition que la pupille ne soit pas trop fortement étirée vers la périphérie, ou même fermée, et que la courbure cornéenne ne subisse pas d'altération durable- Mais même dans ces cas plus graves, même après le développement d'un véritable staphylome partiel, on peut espérer ré^ tabhr la vision par une iridectomie, à moins que les conditions générales de la réussite (sensibihté rétinienne, etc.), ne fassent défaut.
Lorsque la cicatrice qui recouvre une hernie de l'iris présente une ectasie permanente, le malade est exposé tôt ou tard à une élévation de la pression intra-oculaire et à la cécité glaucomateuse qui en est la conséquence.
d. Les plaies pénétrantes du bord scléro-cornéen doivent être comptées parmi les blessures de l'œil
les plus graves, même lorsqu'elles ne sont pas compliquées, comme il arrive souvent, de prolapsus de l'iris ou du cor})S vitré.
Ces plaies peuvent donner lieu à une cicatrisation cystoïde, avec ou sans enclavement visible de l'iris: la cicatrisation cystoïde tient à ce que les bords de la plaie conjonctivale se réunissent solidement, sans qu'il en soit ainsi de la plaie cornéenne et scléroticale (ou scléro-cornéenne). L'enveloppe superficielle et peu résistante de la région blessée est alors soulevée sous forme d'un kyste ou d'un bourrelet par la pression de l'humeur aqueuse, qui parfois aussi entraîne l'iris dans cette poche. Il peut en résulter une irritation permanente du corps ciliaire, une augmentation de la pression intra-oculaire , une cyclite de l'autre œil (affection sympathique); dans d'autres cas il s'ensuit une inflammation suppurative du tractus uvéal (irido-choroïdite purulente) et l'atrophie progressive de l'œil blessée
A la suite de plaies insignifiantes du bord scierai par un instrument pointu ou tranchant, on a parfois observé la formation de kystes de Viris longtemps après l'accident. Il est probable que, dans les cas de ce genre, le corps vulnérant n'a pénétré que jusqu'à la partie périphérique de l'iris, mais en transportant, d'après l'opinion judicieuse de Rolh-
mund ^ , des cellules épithéliales de la surface oculaire jusque dans le tissu de l'iris, où elles paraissent déterminer la formation d'un kyste à parois minces. On trouve en général l'intérieur du kyste tapissé d'épithélium. Le développement de cette néoplasie paraît se faire très-lentement et sans symptômes marqués. J'en ai vu jusqu'ici neuf cas. Les malades ne se présentent au médecin que lorsque le kyste s'est plus ou moins avancé de la périphérie dans le champ pupillaire et provoque un trouble visuel, parfois des douleurs, de l'injection ciliaire et de la photophobie ; cela n'arrive d'ordinaire qu'un certain nombre d'années après le traumatisme.
On retrouve la cicatrice sous forme d'une ligne ou d'un point blanc près du bord cornéen, quelquefois elle empiète un peu sur le tissu sclérotical. Le kyste, que l'on pourrait aisément prendre pour un cysticerque ou pour une tumeur dermoïde située entre la cornée et l'iris % a un contenu hmpide comme de l'eau et une paroi très-mince ; on constate facilement que le kyste est translucide. La paroi antérieure, apphquée à la membrane de Descemet dans une étendue variable, est formée par
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lu coucho connective de l'iris, contenant parfois encore un peu de pigment vers le bord pupillaire. La paroi postérieure, qui peut à la fin amener une dislocation ou un trouble du cristallin, est très-riche en pigment, ce qui la rend opaque et lui donne une teinte sombre. Un étranglement ou un sillon bien marqué sépare le kyste de l'iris normal environnant. On ne remarque aucun développement de vaisseaux, sauf peut-être dans la cornée en contact avec le kyste.
En ponctionnant le kyste au bord de la sclérotique avec un couteau lancéolaire large, j'ai toujours réussi (sauf dans un cas, où le kyste ne mesurait que 3 millim.) à produire une procidence de l'enveloppe kystique dans la plaie. La poche était alors facile à saisir et à exciser. D'autres ont ouvert la chambre à côté du kyste et ont cherché à l'attirer au dehors par cette ouverture. Mais l'extirpation par ce procédé a souvent été suivie de récidive.
A la suite de plaies pénétrantes de cette région, on a aussi observé la formation tantôt rapide, tantôt tardive d'une cataracte^ due évidemment à ce que l'équateur de la lentille avait été blessé, sans qu'on ait pu l'apercevoir aussitôt. Cette cataracte, est restée quelquefois partielle et stationnaire.
Le danger principal des plaies pénétrantes du
PLAIES DE LA CORNÉE m
Lord scléro-cornëen résulte sans contredit d'une blessure simultanée du corps ciliaire, qui dans ce cas devient très-souvent le siège d'une inflammation aiguë ou chronique. La cyclite peut amener une exsudation purulente dans la chambre ou le corps vitré. Elle n'entraîne pas seulement à sa perte l'œil blessé, mais trop souvent aussi son congénère, en y déterminant une iridocyclite sympathique, dont les plus grandes précautions de la part du blessé ne pourront pas toujours prévenir le développement 1 .
e. La blessure simultanée de Viris^ sans gravité par elle-même, acquiert une grande importance par la lésion du cristallin qui peut l'accompagner. Nous parlerons en détail des suites de cet accident au § 24. D'ailleurs, l'iris peut présenter dans les cas de plaie cornéenne les mêmes altérations qu'après la compression soudaine du globe. (Voy. § 7.)
Traitement. Nous n'avons rien à objecter contre les compresses fraîches, qui, d'après l'opinion répandue, doivent être appliquées après chaque traumatisme de l'œil. L'essentiel, dans les cas de plaies cornéennes récentes, c'est que ces indications ne fassent pas oubHer d'autres indications bien plus
4. Comparez mon article « Sur l'ophtlialmîe sympathique » dans les numéros 5, 6 et 7 de la Wiener med. Wochenschr. 1873.
importantes. On ne rencontre aujourd'hui que bien peu d'oculistes, qui sur un œil opéré de cataracte, c'est-à-dire atteint d'une grande plaie pénétrante de la cornée, appliquent aussitôt de l'eau fraîche, ou môme importunent leurs opérés de compresses glacées pendant plusieurs jours, d'après la pratique qui était jadis en vogue çà et là. Rappelons à ce sujet les paroles de Beer, si remarquables pour l'époque où elles furent écrites : « La nature seule guérit , sans l'aide du chirurgien, les plaies faites par un couteau propre et bien tranchant. » (Repertorium, Vienne, 1799.)
Ce qui importe avant tout, c'est de maintenir l'occlusion exacte de la fente palpébrale, d'empêcher les clignements de la paupière, et lorsque la plaie est pénétrante, de prévenir toute pression externe sur le globe (surtout une pression inégale), ainsi que toute augmentation de la pression interne. Il faut, en particulier, éviter toutes les causes de stase dans les vaisseaux intra-oculaires, comme l'éternuement, la toux, la position penchée, l'effort pour soulever un fardeau, etc. Quand l'état des paupières le permet, la concavité comprise entre le dos du nez et le bord sus-orbitaire doit être remplie par des couches successives de charpie mince ou par un coussinet de ouate superposé à de la
charpie ; cet appareil sera maintenu par un bandeau (monocle) formé d'une partie moyenne élastique et extensible, en flanelle fine, et de deux rubans longs environ d'une aune, larges d'au moins un demi-pouce et d'une étoffe qui ne doit pas être trop lisse. La bande de flanelle coupée en biais dans l'étoffe, de forme elliptique, aura une longueur de 18 à 20 centimètres et une largeur de 6 à 8 centimètres au milieu. L'un de ses bouts sera placé sous le lobule de l'oreille du côté de l'œil blessé, l'autre sur la protubérance frontale du côté opposé. Les rubans se placent comme dans le bandage en huit de chiffre. On peut encore assurer la fixité de cet appareil occlusif par un tour circulaire d'une bande d'étoffe rude, de 1 pouce de largeur, appliquée sur le front et l'occiput. Ajoutons que la plaie de l'œil et le sac conjonctival doivent avoir été préalablement nettoyés avec soin ; d'ordinaire, il faut aussi instiller de l'atropine.
On trouve quelquefois, surtout dans les plaies lacérées, de petits lambeaux de tissu cornéen qui font saillie et n'ont pas de tendance à se réappliquer. 11 vaut mieux les enlever d'un coup de ciseaux.
On agirait de même, si un lambeau d'iris faisait hernie dans la plaie! Lorsque le corps vitré y est
engagé, ii est inutile de s'en occuper ; car il n'empôche pas la réunion par première intention et ne tarde pas à être peu à peu éliminé. Quant au prolapsus de l'iris, on a souvent conseillé de le réduire à l'aide d'un stylet, de la curette de Daviel, etc., parce que l'on ne peut compter sur sa rétraction, même sous l'action de la belladone ou de la fève de Galabar. On ne pourrait essayer cette réduction avec quelque chance de succès, que si la plaie offrait d'ailleurs toutes les conditions d'une bonne réunion. Mais on ne l'entreprendra que sur un œil parfaitement immobile, à cause du danger de blesser le- cristallin ; aussi devra-t-on, en général, recourir à l'anesthésie. Il ne faut pas oublier non plus que l'iris s'enflamme volontiers quand il a été contusionné.
Si la partie herniée de l'iris a pris la forme d'une vésicule ou d'une anse intestinale, si elle s'est rétrécie à sa base, il faut, en bien fixant le globe, procéder à son ablation. Mais si elle présente la forme d'un bourrelet arrondi ou allongé et muni d'une base relativement large, on peut s'attendre à la voir peu à peu se recouvrir à sa surface de tissu cellulaire nouveau, qui finira par l'étrangler et la contenir solidement. Parfois cependant le tissu cicatriciel ne réussit pas à aplatir le prolapsus, qui menace
au contraire de devenir le siège d'une ectasie permanente. II faut alors recourir à la ponction de la chambre ; on pratique avec le couteau à cataracte une petite section en forme d'arc à travers la poche irienne, et on applique le bandage occlusif. On répète cette opération jusqu'à ce qu'on ait obtenu la formation d'une cicatrice plate. Si ce moyen ne réussit pas, on procédera sans retard à l'iridectomie. La même opération sera également indiquée soit dans l'intérêt des fonctions visuelles (pupille artificielle), soit pour remédier aune augmentation de la pression intra-oculaire consécutive à l'ectasie de la cicatrice cornéenne.
Dans les cas où il se développerait une fistule cornéenne et où cette fistule ne se fermerait pas après 8 ou 15 jours au plus d'un traitement approprié, l'iridectomie serait également nécessaire. Le traitement de cette complication consiste à appliquer le bandeau occlusif, à instiller de la teinture d'opium, à toucher légèrement la fistule avec un crayon de nitrate bien apointi. Quant à l'iridectomie, le peu de profondeur ou l'abolition de la chambre antérieure et la mollesse du globe la rendent sans doute plus difficile, mais il n'y a pas de moyen plus sûr pour sauver l'œil de l'atrophie progressive. D'après mon expérience, on ne doit jamais s'attendre à ce
que l'iris se détache de la fistule par le seul effet de l'atropine ou du calabar.
§ 24. Blessures du cristallin. Cataracte traumatique. - Si l'on fait abstraction de la solution, de continuité qui peut survenir en cas de compression subite du globe (S 4 et 10), toute plaie capsulante suppose la pénétration d'un instrument piquant, tranchant, peut-être aussi lacérant, ayant une certaine longueur , ou bien d'un petit corps étranger (esquille ou grain de pierre, de verre, de métal) dont il faudra rechercher la présence dans la chambre, dans le cristalhn, ou plus en arrière, dans le corps vitré.
La forte d'entrée doit d'abord être cherchée dans la cornée, son siège le plus ordinaire. Pour la découvrir, il faut quelquefois un examen minutieux à l'éclairage focal, non-seulement lorsque la cicatrisation est achevée, mais aussi dans des cas tout à fait récents. Si le corps vulnérant a en même temps transpercé l'iris, le trou dans cette membrane peut être situé à une assez grande distance de la plaie cornéenne et sera dans certains cas assez difficile à trouver.
Lorsque la porte d'entrée est à la limite de la cornée et de la sclérotique ou même dans la scléro-
tique seule, elle se trahira facilement, avant la cicatrisation complète, grâce à une rougeur localisée ou aune coloration jaunâtre du tissu épiscléral. Une fois la cicatrisation achevée, il pourra être très-difelle, sinon impossible de la découvrir.
Dans les cas récents, on ne néghgera pas d'examiner le degré de tension du globe. Après la cicatrisation de la plaie extérieure , on trouvera la tension normale diminuée, mais parfois aussi considérablement augmentée.
Toute blessure ou ouverture de la capsule se trahit aussitôt ou dans l'espace de quelques heures par un trouble de la substance cristallinienne . La perte de transparence au voisinage immédiat de la plaie est due en général au contact des fibres du cristallin avec l'humeur aqueuse. Lorsque l'opacité se montre sur une grande étendue à la fois dans tout le trajet du corps vulnérant, ou à une distance notable de la plaie, en particulier dans la substance corticale postérieure, elle peut aussi être attribuée à un déplacement des éléments morphologiques les uns par rapport aux autres au sein du cristallin. Si l'on admettait que le contact avec l'humeur aqueuse est la seule cause de l'opacifîcation du cristalUn blessé, on croirait volontiers que le danger de cataracte est en raison directe de la
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dimension du l'ouverture capsulaire. Mais l'expérience nous montre qu'à égalité de plaie capsulaire, plus le corps étranger a pénétré profondément dans la lentille et traversé ses couches dures, plus aussi l'on devra s'attendre à une opacification étendue.
Pronostic. Dans la règle, cette lésion a pour résultat une opacité complète du cristallin, qui s'accompagne d'une réduction plus ou moins marquée du volume de l'organe.
Dans des cas exceptionnels, il ne se forme qu'une opacité partielle et stationnaire, dont l'influence sur les fonctions du cristallin dépend alors du siège et de rétendue de la partie opacifiée. L'opacité incomplète peut même parfois disparaître en partie quelques semaines ou quelques mois plus tard ^
Chez de jeunes sujets, il n'est pas rare de voir survenir une résorption complète du cristallin. Au point de vue des fonctions visuelles, l'œil équivaut alors à un œil opéré de cataracte par extraction (aphakie), à condition que la capsule se soit suffisamment rétractée pour laisser libre le champ pupillaire.
Si, au contraire, la cristalloïde reste dans le champ de la pupille, la vision en souffrira, mémo ,
1. Voy. Rydel. Bericht ûbev die AuQe7iklmik, etc. Vienne 18G7, p. 87.
sans autre complication, par le seul effet des petits plis et des rides que forme cette membrane en s'appliquant à la capsule postérieure légèrement déplacée en avant. En pareil cas, on devra attendre la disparition complète des accidents inflammatoires, avant de procéder à la discision, qui pourra donner un excellent résultat.
Dans d'autres cas, des quantités plus ou moins considérables d'éléments cristalliniens restent emprisonnées entre les feuillets antérieur et postérieur de la capsule après l'occlusion de la plaie capsulaire et continuent à occuper le champ de la pupille. D'autres fois encore, la surface interne de la cristalloïde est incrustée d'un dépôt qui lui adhère intimement et lui donne un aspect crétacé, tendineux ou cartilagineux ; ce dépôt est constitué par une prolifération de l'épithélium capsulaire et par les restes des libres cristalliniennes renfermés dans la capsule, qui ont subi la dégénérescence graisseuse, calcaire, etc. Dans tous ces cas, le pronostic pour le rétablissement d'une pupille nette est d'autant moins favorable , que la membrane paraît plus dense et qu'elle contracte une union plus intime, à la périphérie avec les procès ciliaires, en avant avec l'iris ou la cicatrice cornéenne.
Parfois on sera assez heureux pour découvrir ,
après une forte dilatation de la pupille, une place ou Ie_ diaphragme est plus mince, et laisse même peut-être passer un peu de lumière rouge du fond de 1 œil a l'examen ophthalmoscopique. Dans ces circonstances, une pupille artificielle pratiquée audevant de cette lacune transparente atteindra le but bien plus facilement que la discision, la dilacëration ou l'extraction de la cataracte membraneuse En thèse générale, toute blessure du cristallin doit être considérée comme un danger sérieux pour 1/ existence de l'œil, non-seulement à cause de la lésion simultanée des parties voisines (cornée, iris, corps ciliaire) et de la pénétration si fréquente de corps étrangers jusque derrière le cristallin, mais aussi à cause de la pression exercée par le cristallin sur la cornée, l'iris ou le corps ciliaire. Cette action si fâcheuse est tantôt le résultat du gonflement rapide par imbibition d'humeur aqueuse, tantôt l'effet d'une luxation du cristallin blessé. ïrès-souvent un œil ainsi compromis devient le siège d'une inflammation avec exsudation fîbrino-plasfique ou purulente, qui le mène à sa ruine.
D'autre part, si l'œil échappe à l'atrophie, si même après de longues et vives souffrances la lentille s'est enfin résorbée, on constate trop souvent une cécité irrémédiable produite par une excava-
tion glaiicomateuse du nerf optique ou par choroïdite diffuse avec atrophie de la rétine.
Il ne faut pas oublier que le cristallin est tout jours maintenu dans un certain état d'aplatisse^ ment par la tension de la capsule antérieure, d'où il suit que la corticale molle et la capsule exercent l'une sur l'autre une pression continuelle. Si l'on songe, en outre, que la corticale se gonfle plus ou moins fortement, dès qu'elle est exposée à l'humeur aqueuse, et que ce gonflement est d'autant plus fort que les points de contact avec le liquide sont plus nombreux , on comprendra facilement pourquoi, toutes les fois que la plaie capsulaire est assez grande pour donner issue à des éléments de la lentille, on voit des portions de substance cristallinienne faire sailHe dans la chambre à travers la plaie. On comprendra aussi que le trou de la cristalloïde tende à s'agrandir, lorsque le liquide pénètre dans les couches corticales situées en arrière de la plaie. On voit alors apparaître devant l'ouverture capsulaire une masse opaque, formant un flocon arrondi ou conique, qui se dirige vers la cornée et dont la base et la longueur peuvent être estimées assez exactement, surtout à l'éclairage focal et en examinant l'œil obhquement.
Pendant la résorption de la partie extra-capsu-
laii'o do substance cristallinienne, (jiii parfois mémo tombe au fond de la chambre, l'œil se trouve dans un état d'irritation, caractérisé par une vive injection ciliaire, du larmoiement et de la photophobie, et qui, en s'exaspérant, se transforme souvent en une véritable iritis.
A mesure que de nouvelles portions du cristallin s'avancent hors de la plaie, on voit son diamètre équatorial devenir plus petit. Toutefois, il n'arrive guère que tout le cristalhn soit expulsé et résorbé de cette manière; en général, la capsule antérieure s'applique à la postérieure avant la résorption complète et forme avec elle une cloison plus ou moins aplatie qui sépare le corps vitré de l'humeur aqueuse. Ce diaphragme, constamment tendu entre les sommets des processus cihaires par l'action de la zonule , renferme entre ses deux feuillets une * certaine quantité de substance cristallinienne plus ou moins métamorphosée. Dans les cas les plus favorables, on le trouve, au niveau de la pupille, constitué uniquement par la capsule postérieure ; mais il faut pour cela que la cristal loïde se soit enroulée et retirée vers la périphérie, après avoir été percée en plein milieu.
Il faut en moyenne deux ou trois mois pour amener cette terminaison , la plus heureuse que
l'on puisse espérer dans les cas de blessure du cristallin avec plaie béante de la capsule. Si le sujet a passé les vingt-cinq ans, qu'il existe par conséquent déjà un noyau cristallinien plus ou moins dur, la résorption complète peut exiger le double de ce temps bu même ne pas s'effectuer du tout, (Comparez, page 125, gonflement du cristallin.)
La marche favorable que nous venons de décrire peut être arrêtée à chaque instant par V occlusion organique de la plaie capsulaire. La pellicule transparente qui vient alors combler la solution de continuité de la capsule doit être considérée comme un produit de la capsule même, si du moins elle se forme sans que l'iris ou un dépôt d'exsudat irien se soit accolé à la cristalloïde. En général, ce ne sont que de petites ouvertures, en forme de pertuis ou de boutonnière, qui se ferment de cette façon. Il n'y a pas alors d'issue de substance cristallinienne par la plaie, ou, s'il en est déjà sorti, ce phénomène s'arrête, et l'on ne voit plus de flocon baigner dans l'humeur aqueuse ; la lentille se rapetisse bien encore un peu, mais à la fin il reste une cataracte stationnaire dans un état d'atrophie plus ou moins avancé.
Dans les plaies capsulaires d'une certaine longueur ou d'une forme anguleuse, on observe par-
fois aussi imo occlusion, même assez précoce danf^ quelques cas, soit par une pellicule transparente, soit par une masse opaque de tissu connectif. Mais pour cela il faut que la plaie soit en contact avec le bord pupillaire ou avec une partie blessée de Tiris, ou bien qu'elle soit recouverte par un dépôt d'exsudation fibrineuse, provenant de la kératite, de l'iritis ou de la cyclite traumatique. Il n'est pas rare que les masses exsudatives fournies par le corps ciliaire s'accumulent dans la chambre postérieure et s'y transforment en fausses membranes épaisses, qui soulèvent l'iris et lui donnent un aspect bosselé ; ces fausses membranes finissent par établir une union intime et très-résistante entre les procès ciliaires et la capsule, que l'on trouve alors plus ou moins ratatinée et épaissie par des incrustations de sa face interne. Il suffit parfois de bien dilater la pupille pour reconnaître les adhérences de ce genre ; d'autres fois on ne s'aperçoit de leur existence qu'au moment de l'opération, lorsqu'on essaie d'éloigner la cataracte du champ pupillaire.
Outre ces cas où la cataracte traumatique a contracté des adhérences avec l'iris ou les procès ciliaires, il y en a d'autres où l'on trouve une sorte de bride fibreuse entre la cicatrice de la capsule et celle de la cornée; le plus souvent cette bride comprend
aussi une partie de l'iris. On voit alors d'ordinaire le tissu cicatriciel présenter sa plus grande épaisseur au niveau de la cornée et s'étendre en forme d'éventail sur une partie plus ou moins grande de la capsule. Il n'est pas rare, dans ces cas, de trouver une portion du bord pupillaire encore libre d'adhérences; profitant de cette circonstance ou s'aidant au besoin d'une iridectomie, on n'aura pas de peine à trouver une place où ce qui reste du cristallin est revêtu d'une cristalloïde normale. C'est ce point qu'on devra choisir pour la discision , destinée à favoriser la résorption complète de la cataracte.
Malgré les avantages qu'elles présentent au point de vue d'une résorption complète du cristallin et d'une rétraction consécutive de la cristalloïde hors du champ pupillaire, les plaies capsulaires un peu grandes , surtout celles à lambeau , doivent être regardées comme plus dangereuses que les plaies petites et linéaires. En effet, sans parler des lésions concomitantes de la cornée, de l'iris, etc., elles donnent aisément lieu à un gonflement rapide et considérable de la substance cristallinienne avec tous les inconvénients qui y sont attachés .
Dès que le cristallin est exposé dans une certaine étendue au contact immédiat de l'humeur aqueuse,
il se gonfle en plusieurs points de sa substance à la fois. Ce gonflement occasionne d'abord une compression et une irritation mécanique de l'iris, même des procès ciliaires, puis une augmentation de la pression sur l'ensemble des enveloppes de l'œil (élévation de la tension intra-oculaire) et une géne consécutive de la circulation. On observe parfois un phénomène très-instructif au point de vue de la lésion mécanique de l'iris : lorsque un fragment du cristallin est tombé dans la chambre antérieure, on voit dans certains cas une injection ciliaire exactement locaHsée à l'endroit où le fragment se trouve enclavé entre l'iris et la cornée. Dans d'autres cas, l'iris subit une propulsion de toute sa surface ou d'une partie de sa surface. Les parties du corps ciliaire qui sont le siège d'une irritation se font remarquer par une injection partielle ou plus intense de la région correspondante, ou encore par une sensibilité douloureuse et circonscrite au contact d'un stylet mousse. Souvent aussi, le processus inflammatoire dans l'iris ou le corps ciliaire se manifeste par la formation d'un hypopyon ; ou bien la stase sanguine de ces organes donne lieu à un hypohéma. Quand il y a augmentation générale de la pression du globe, il devient le siège de douleurs provoquées par le moindre contact, souvent
même spontanées ; douleurs qui s'irradient sur les ramifications de la 1^^ et de la 1" branche du trijumeau. Cet état s'accompagne d'un flux abondant de larmes, d'une extrême susceptibilité pour la lumière, d'une grande dureté du globe au toucher. Si l'on trouve en même temps de l'œdème de la conjonctive bulbaire, ou même des paupières, c'est un symptôme de très-mauvais augure : l'œil est en train de se perdre par inflammation violente du tractus uvéal ou par compression de la rétine et du nerf optique.
C'est un fait bien connu que les plaies suivent généralement une marche plus favorable dans l'enfance que dans l'âge adulte. Cette vérité s'applique d'une façon toute spéciale aux blessures du cristal- Un et surtout au gonflement qui en est la conséquence. L'irritation mécanique de l'iris et du corps ciliaire, ainsi que l'élévation de tension intra-oculaire sont bien mieux supportées par les enfants et même par les adolescents que par les adultes ou les vieillards. Il est certain qu'un cristallin mou est plus porté à un gonflement rapide qu'un cristallin sclérosé ou dont le noyau s'est déjà durci; mais d'une part l'échange de matière est beaucoup plus actif dans l'organisme jeune, et par conséquent la résorption y est plus active aussi qu'à un
âge avancé ; d'autre part, il semble que la faible résistance de la coque oculaire, en particulier de la sclérotique, dans le jeune âge, doive aussi être invoquée comme une des causes de cette tolérance. Il est évident que si l'on est appelé à porter un jugement sur un cas de traumatisme de ce genre, il faudra tenir compte de cette prédisposition particulière qui découle de l'âge de l'individu blessé.
Traitement. Dès que l'on a constaté une plaie de la capsule et aussi longtemps que cette plaie ne s'est pas fermée, il faut chercher à remplir les indications thérapeutiques suivantes : 1° empêcher autant que possible la formation de synéchies postérieures et déchirer celles qui seraient déjà formées (atropinisation énergique) ; 2" prévenir ou du moins modérer les effets de l'irritation mécanique de l'iris et du corps ciliaire ou de l'élévation de la tension intra-oculaire (médication antiphlogistique et calmante).
Lorsqu'on a lieu de craindre un violent gonflement du cristallin, ou que cet accident s'est déjà déclaré, lorsque l'œil est menacé ou déjà compromis par une iritis ou une cychte, suite de gonflement ou de luxation du cristalhn ou de lésions traumatiques de l'iris et du corps ciliaire, il faut avant tout recourir à l'emploi énergique des antiphlogistiques.
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Cette médication est même indiquée, quand il s'agit de prévenir des accidents non encore déclarés.
Dans certains cas, chez des sujets adultes et robustes, une saignée générale sera permise; mais en général des saignées locales suffiront ; les sangsues seront placées à la tempe ou derrière l'oreille. D'après mon expérience, basée sur un grand nombre de cas, il n'est pas de moyen plus efficace pour modérer une tuméfaction violente du cristallin et diminuer ses fâcheuses conséquences, que l'apphcation continuelle de compresses glacées, ou mieux encore de petites vessies remplies de glace. Si les douleurs sont intenses, on ne négligera pas les injections de morphine; les insomnies seront combattues par rhydrate de chloral.
Quelquefois les accidents inflammatoires et le danger du gonflement pourront être notablement diminués par la paracentèse de l'œil avec issue lente de l'humeur aqueuse. Après avoir fixé convenablement la tête, les paupières et le globe, et, au besoin, narcotisé le malade , on fait avec le couteau lancéolaire coudé une incision de 4 à 5 millimètres le long du bord cornéen , en choisissant une place où l'on n'ait pas à craindre une issue de fragments cristalliniens, qui pourraient s'enclaver dans la plaie. Pour faire sortir l'humeur
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aqueuse, on retirera lentement le couteau sans le tourner sur son axe et en évitant toute pression sur le globe. Cette ponction, dont il sera facile de rou- ^Tir la plaie de temps en temps à l'aide d'une curette de Daviel, jouera le rôle d'une soupape qui n'allégera pas seulement d'une façon temporaire la pression de l'œil, mais qui activera singulièrement aussi la résorption du cristallin.
Cette méthode de traitement, que Wernek (à Salzbourg) paraît avoir été le premier à recommander, pourra également être employée avec avantage dans les cas où l'on désirerait ranimer un travail de résorption arrêté par l'occlusion organique de la plaie capsulaire. Car au moment de la sortie de l'humeur aqueuse, le corps vitré poussant en avant les parties situées devant lui, amène la déchirure de la pellicule qui fermait la plaie capsulaire. j
On essaie quelquefois l'extraction de la cataracte " traumatique par une plaie cornéenne plus grando que celle d'une simple ponction. Mais on ne réu>sit que rarement à extraire la totalité, ni même la plus grande partie du cristallin ; l'opération n'écarte donc pas le double danger de lïrritation mécanique et de l'augmentation de pression , et l'aggrave même quelquefois. Toutefois, si un noyait dur est enclavé dans la pupille ou si la chute du
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cristallin clans la chambre antérieure a provoqué des accidents graves, nous serons ' autorisés par exception à agir d'après le proverbe : Remedium anceps melius quam niillum.
Si le bord pupillaire a contracté avec la cristalloïde des adhérences nombreuses et étendues, ou si les phénomènes continuels d'irritation et d'inflammation , peut-être même l'accroissement de pression intra-oculaire, paraissent dus au tiraillement ou à la distension d'une partie adhérente de l'iris, le mieux sera de pratiquer une large iridectomie. Dans ce cas aussi il sera généralement plus sage de renoncer à l'évacuation du cristallin, car l'évacuation totale réussit aussi rarement avec l'iridectomie, qu'avec la ponction. Si l'iris paraissait trèsvasculaire et tuméfié, l'opération risquerait de n'amener au dehors de la section que très-peu du tissu friable de la membrane et de produire une hémorrhagie considérable dans la chambre antérieure. A moins qu'il n'y ait péril en la demeure, il vaudra donc mieux attendre que l'état de l'iris se soit amélioré.
Toutes les fois qu'après une blessure de la capsule le cristallin est en voie de résorption totale ou partielle, l'œil se trouvera dans un état d'irritation, permanent, jusqu'à ce que le sac capsulaire se soit
entièrement refermé , soit par la formation d'une pellicule occlusive à l'endroit blessé , soit par la soudure des deux feuillets de la capsule. Pendant tout ce temps, l'œil blessé devra être surveillé de près par le médecin ; la lumière sera tempérée par des lunettes protectrices, et le malade évitera tout effort d'accommodation du second œil. Parfois l'occlusion de l'ouverture capsulaire n'est qu'apparente, et une circonstance insignifiante, une pression sur l'œil, par exemple, suffit pour déterminer la réouverture de la plaie, la saillie ou le prolapsus de substance cristallinienne avec toutes ses conséquences. Mais s'il existe des synéchies ou même une occlusion pupillaire, l'œil restera exposé aux dangers de l'iritis et de la cyclite chroniques, jusqu'à ce qu'on ait pratiqué une iridectomie convenable.
Quant aux opérations applicables aux diverses formes delà cataracte traumatique, je dois renvoyer le lecteur aux ouvrages spéciaux qui traitent de la ; chirurgie oculaire. Pour le médecin non spécialiste ou qui ne fait pas lui-même d'opérations sur les yeux, il suffit de savoir si l'œil blessé a des chances de recouvrer une vision plus ou moins utile à l'aide d'une opération quelconque. Il faut pour cela, au | cas où la vision qualitative (c'est-à-dire la distinc-
tion des objets) serait abolie, que le malade perçoive à 15 ou 20 pieds de distance la lueur d'une flamme de bougie, et qu'il localise bien cette flamme, quand elle arrive dans le champ de vision des différents points de la périphérie, c'est-à-dire qu'il n'indique pas seulement alors la clarté ou l'obscurité devant son œil blessé, mais aussi l'endroit et la direction d'où lui vient la clarté.
PLAIES DE l'œil COMPLIQUÉES DE CORPS ÉTRANGERS.
§ 25. Remarques générales. — - Il est quelquefois très-facile de s'assurer si un corps étranger se trouve dans l'œil ou son voisinage ; dans d'autres cas, la question ne peut être résolue qu'après une exploration circonstanciée et attentive, et en tenant compte des commémoratifs ; enfin il y a des cas où sa solution ne devient possible qu'après une observation prolongée. Lorsque le corps étranger n'est accessible ni à la vue, ni au toucher, la même remarque s'applique au diagnostic de son siège et de ses propriétés physiques, circonstances essentielles pour le pronostic et le traitement. Quelquefois une
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lésion fonctionnelle ou une in/lammalion est bien réellement duc à la présence d'un corps étranger, sans que par là on arrive au diagnostic. En effet, de petits corps étrangers peuvent pénétrer dans l'œil et même y séjourner assez longtemps sans provoquer de symptômes alarmants. Quant aux corps étrangers de l'orbite, ils peuvent être tolérés malgré un volume très-considérable. 11 faut aussi se rappeler qu'un corps étranger, par exemple un cil, peut avoir pénétré dans l'œil en même temps qu'un instrument vulnérant et y être resté après la sortie de cet instrument. Enfin il ne faut pas oublier qu'à côté d'un corp5 étranger visible, il peut en exister un autre qui se soustrait à notre regard.
Dès qu'on a lieu de soupçonner la pénétration d'un corps étranger dans l'intérieur de l'œil, on doit examiner la tension du globe, que l'on trouvera en général diminuée dans les cas récents, si la coque oculaire a été perforée. Dans tous les cas, qu'il s'agisse d'un accident récent ou que la plaie soit déjà fermée, il faudra explorer toute la surface visible de l'œil, surtout à l'aide de l'éclairage focal, pour retrouver la porte d'entrée du corps étranger. Dans la sclérotique, les cicatrices produites par de petits corps étrangers sont quelquefois tout à fait
introuvables. Il est rare que l'on doive rechercher la cicatrice à la face cutanée des paupières ou de leur voisinage immédiat ; il est exceptionnel que la porte d'entrée se trouve en dehors des culs-de-sac palpébraux. Si la plaie perforante ou la cicatrice se trouve dans la cornée ou le bord sclérocornéen, on examinera l'œil soit à l'éclairage focal (lumière incidente), soit à l'ophthalmoscope (lumière réfractée), pour tâcher de découvrir une déchirure ou un trou dans Viris. Une plaie de l'iris pourrait d'ailleurs être masquée par du sang épanché à sa surface. S'il existe une opacité du cristallin et que même après la dilatation pupillaire maximum, on ne puisse découvrir une ouverture ou une cicatrice dans la cristalloïde, l'opacité pourrait être due à une simple commotion de la lentille. (Voy. § 10.) Du reste il ne suffit pas d'avoir constaté une plaie capsulaire avec ses conséquences pour conclure à la présence d'un corps étranger dans l'intérieur du cristalhn ou derrière lui.
Lorsque le corps étranger a son siège dans les membranes d'enveloppe du glohe^ l'inspection et quelquefois la palpation (avec le doigt ou avec un stylet boutonné) suffisent en général pour établir le diagnostic. Lorsqu'il siège dans les milieux transparents^ il sera encore possible le plus souvent de découvrir
son emplacement, môme après que les milieux so seront troublés et ne permettront plus Texamon ophthalmoscopique. A l'aide cle l'éclairage focal on pourra non-seulement reconnaître le halo trouble environnant le corps étranger, mais rendre visible le corps lui-même, en l'éclairant plus ou moins vivement au sein de cette partie troublée, mais non entièrement opaque. A défaut de cette démonstration positive, il est évident que l'existence d'un simple trouble au niveau de la plaie ne sera pas une raison suffisante pour admettre la présence d'un corps étranger.
Si l'on n'arrive au diagnostic ni par l'ophthalmoscope, ni par l'éclairage focal, l'examen attentif de la sclérotique nous renseignera parfois sur le voisinage d'un corps étranger. Peut-être trouverat-on dans la portion antérieure de cette membrane une place qui se distingue par une injection plus forte et par une sensibilité exagérée au contact d'un stylet mousse (d'ivoire ou de caoutchouc durci). Quant à entrer dans le globe oculaire avec un stijlet explorateur pour le seul but du diagnostic, cette manœuvre est rarement innocente et exige les plus grandes précautions. Souvent encore, les indications données par le malade ou son entourage pourront être utilisées pour déterminer le siège du corps
étranger. Mais cela n'est pas toujours le cas, le corps pouvant se trouver à une place toute différente de celle que Ton supposerait, d'après les commémoratifs et la situation de la porte d'entrée. D'abord, il a pu être dévié de sa direction première, tantôt par suite d'un changement de position du globe au moment de sa pénétration, tantôt par l'effet de résistances qu'il a rencontrées sur son chemin dans l'intérieur de l'organe. D'autres fois, le corps une fois entré dans l'œil, s'y sera abaissé par l'effet de sa pesanteur. Il peut aussi avoir été renvoyé comme une balle par la paroi opposée à la porte d'entrée et être tombé dans la partie inférieure de la cavité oculaire dans ce mouvement de retour.
C'est avec raison que le D^" Berlin cite parmi les symptômes significatifs de la présence d'un corps étranger dans l'œil, une certaine disproportmi entre les traces extérieures de la blessure et Vintensité^ la durée^ les rechutes opiniâtres de l'inflammation interne.
Il est rare que l'on puisse déterminer avec certitude les propriétés pMj signes du corps étranger, sauf quand il s'agit de grains de grenaille ou de poudre. Il faudrait pour cela qu'il fût clairement accessible à la vue, par exemple dans la cornée, dans la
chambre antérieure, dans le cristallin ou dans le
corps vitré, si ces milieux sont encore assez transparents. Les dimensions de la porte d'entrée n'ont' qu'un rapport très-approximatif avec celles du corps étranger, car, s'il n'est pas de forme spliérique ou cuboïde, il peut être entré en présentant à l'œil son plus petit diamètre ; en outre, la plaie sera relativement plus petite si le corps était animé d'une grande force de propulsion. Ce sont surtout les capsules de fusil qui donnent souvent lieu à cet égard à une estimation erronée. On a trouvé des moitiés de capsule, même des capsules entières, dans des yeux où l'on ne supposait qu'un tout petit fragment/
Après s'être assuré aussi bien que possible de la présence, du siège et des propriétés physiques du corps étranger, une question importante et complexe se pose au médecin, c'est celle de l'extraction.
Faut-il laisser le corps étranger en place ou chercher à l'extraire? Les manœuvres nécessaires pour l'extraction promettent-elles un succès certain, ou bien est-il possible, probable même que ces tentatives échoueront ? Mettront-elles alors l'organe dans un péril encore plus grand que si l'on n'y avait pas touché ?
Enfin si l'on considère l'incertitude d'une extraction et les suites probables de l'accident (avec
OU sans essais d'extraction) ne vaut-il pas mieux procéder à rénucléation du globe, soit d'emblée, soit après un temps d'expectation ?
Dans les cas douteux et encore récents, on s'en tiendra pendant quelques jours à l'expectation, tout en prescrivant un traitement antiphlogistique et en surveillant attentivement le malade. Peut-être arrivera-t-on ainsi à des indications plus précises pour le pronostic et le traitement opératoire.
Toutefois, il est deux principes fondamentaux dont il ne faut jamais se départir : 1« plus vite l'œil sera délivré du corps étranger, mieux cela vaudra ; 2° dans les cas qui ne laissent pas de prise au doute, par exemple lorsqu'il s'agit de corps étrangers volumineux et irritants, on ne doit pas attendre, avant d'agir, qu'une réaction violente ait éclaté.
Ce qui contribue à faire hésiter le médecin dans le choix d'une décision, c'est que d'une part, les blessés ne se résignent pas volontiers à subir des opérations, surtout l'énucléation, et, d'autre part, l'expérience nous apprend que la présence d'un corps étranger peut avoir des conséquences trèsdiverses. Tantôt, dans certaines parties de l'œil, Il est toléré sans même provoquer de réaction ' tantôt la tolérance s'établit par enkystement après reaction inflammatoire. Cette tolérance peut être
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permanente ou seulement temporaire. Dans un grand nombre de cas, au contraire, pour ne pas dire, dans la règle, le corps étranger détermine une inflammation aiguë ou chronique qui amène la destruction de l'œil blessé, et souvent aussi une ophthalmie sympathique de son congénère.
Ces suites si variées ne dépendent pas seulement de la nature du corps étranger, mais aussi de son siège. C'est pourquoi nous allons étudier les traumatismes de cet ordre en les classant d'après les différentes parties de l'appareil visuel , tout en tenant compte autant que possible des qualités mêmes du corps. Nous supposerons connu tout ce qui a été dit plus haut sur les solutions de continuité concomitantes.
Sans parler des organes accessoires de l'œil, le corps étranger a son siège tantôt dans les membranes d'enveloppe (conjonctive, cornée, sclérotique) où il est facile à trouver et à enlever ; tantôt il a fait une plaie pénétrante et est allé se loger soit dans la partie antérieure du globe (chambre, iris, corps ciliaire, cristallin), soit dans la partie postérieure (corps vitré, rétine, choroïde)." Un corps étranger qui a pénétré dans l'orbite peut se trouver soit derrière le globe, soit sur l'un de ses côtés. Il peut y être arrivé par divers chemins : i° par
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double perforation de la coque oculaire ; 2° par le cul-de-sac conjonctival ou une plaie perforante des paupières ; 3° enfin à travers l'une des parois osseuses de l'orbite.
§ 26. Corps étrangers dans la conjonctive. —
D'ordinaire cet accident est dû au hasard (par exemple à un courant d'air) ou à une imprudence du blessé, mais parfois aussi à un acte de malveillance.
Les symptômes peuvent être assez violents pour éveiller aussitôt le soupçon d'un traumatisme et même d'un corps étranger ; mais parfois ils sont peu intenses et passent inaperçus, jusqu'à ce qu'une inflammation consécutive nous amène à découvrir la cause du mal. Il y a aussi des cas, surtout chez les enfants, où les signes d'irritation du début, de même que les accidents inflammatoires plus tardifs, sont attribués à une cause tout autre qu'à un traumatisme. Enfin il peut se présenter le cas d'une irritation ou inflammation provoquée intentionnellement par l'introduction de substances étrangères dans l'œil (voyez plus loin, chap. IV). . Des corps d'un petit volume peuvent échapper à l'observateur : 1« par suite de leur transparence, 2« parce qu'ils sont recouverts ou complètement
enveloppes par des mucosilés, des hourgeons char nus ou une forte tuméfaction de la conjonctive, de la caroncule lacrymale. Des corps plus volumineux, surtout s'ils ont une forme allongée, peuvent s'être enfoncés dans le tissu sous-conjonctival, principalement par le cul-de-sac palpébral ou à côté de la caroncule; tantôt alors une petite portion du corps étranger fait encore saillie dans le sac conjonctival,. tantôt le corps tout entier se cache dans la profondeur et n'est accessible qu'au stylet explorateur.
Ici encore, comme dans tous les cas de trauma-tismes, il faut avant tout procéder à un examen circonstancié à l'œil nu, à la loupe, à l'éclairage focal, avec un stylet boutonné, dans diverses positions du globe , et aussi en renversant les paupières.
On est quelquefois obHgé d'anesthésier le malade pour cet examen, par exemple en cas de constriction insurmontable des paupières. Il faut, en définitive, être parfaitement sùr si les accidents actuels proviennent ou non d'un corps étranger ou des traces qu'il a laissées, et si un corps que l'on espérait trouver à la surface du globe, n'a pas pénétré plus profondément, et doit par suite être recherché dans l'intérieur du globe, à ses côtés ou derrière lui.
Pronostic et traitement. — Le pronostic est en général favorable, à condition que la cornée n'ait pas souffert sérieusement de la présence prolongée du corps étranger. Pour enlever ce dernier de la conjonctive, le médecin ne sera presque jamais embarrassé. Cependant il faut savoir que de petits grains (de poudre par exemple) ou de petites esquilles sont en général très-difficiles à enlever par le grattage ou à l'aide de l'aiguille dans les parties où la muqueuse oculaire est très-lâche. Il faut les saisir et les exciser avec un peu de conjonctive. De même, il vaut mieux exciser des bourgeons charnus exubérants que de les combattre par la cautérisation.
§ 27. Corps étrangers dans la cornée. —
Ils sont faciles à constater soit à l'œil nu, soit à la loupe , à l'aide du miroitement cornéen ou de l'éclairage oblique concentré. Des corps d'une teinte claire seront aperçus plus aisément dans les positions de l'œil où la pupille leur servira de fond, ceux de teinte foncée ressortiront mieux sur l'iris, surtout sur un iris clair.
Quand il y a déjà réaction inflammatoire, il peut être difficile de décider si la partie opacifiée renferme un corps étranger. Souvent aussi on aura
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de la peine à déterminer la profondeur et la direction dans laquelle il a pénétré. Cependant l'éclairage latéral donnera en général de bons renseignements à cet égard. Quant aux propriétés physiques du corps étranger, l'exploration directe fournira, souvent des renseignements plus sûrs que les récits du malade. Quelquefois l'élytre noirâtre d'un coléoptère ou la moitié de l'enveloppe d'une graine végétale a été prise pour un prolapsus de l'iris, ou inversement un prolapsus irien a été regardé comme un corps étranger resté dans la cornée après un traumatisme; mais de pareilles erreurs doivent sans doute s'expliquer par une exploration très-défectueuse.
Pronostic et traitement. — Il n'y a que très-peu [ de corps, comme la poudre à canon (charbon de bois) et parfois de petites particules de chaux ou des parcelles imperceptibles de cuivre (visibles à la loupe, comme dans un cas récent de ma clientèle), qui puissent être supportés par le tissu cornéen sans y provoquer de suppuration. Dans tous les autres cas l'éloignement du corps étranger est d'autant plus urgent, qu'on ne peut jamais savoir où s'arrêtera la suppuration de la cornée. Dans le cas le plus favorable, la suppuration s'arrête après l'élimination du corps irritant et la plaie guérit en laissant
après elle une opacité plus ou moins étendue et saturée. Mais la suppuration peut aussi amener la perforation de la cornée avec toutes ses conséquences, l'inflammation consécutive de l'iris, parfois aussi du corps ciliaire, une collection purulente dans la chambre antérieure et postérieure, même dans le corps vitré (cyclite purulente, panophthalmite).
Pour enlever les corps étrangers de la cornée, on peut être forcé de recourir à l'anesthésie, non-seulement chez des enfants mais aussi chez l'adulte, car l'opération est souvent très-douloureuse et des mouvements imprévus du sujet la rendent trèsdifficile, sinon impossible, surtout si le corps est logé à une certaine profondeur. L'œil affecté est en général très-sensible à la lumière, surtout si des mains inexpérimentées se sont déjà escrimées contre la cornée, et s'il est survenu une vive injection ciliaire ou même de l'iritis. Aussi fera-t-on bien de fermer l'œil sain pendant l'opération.
Le blessé debout ou couché sera placé de façon qu'il reçoive la lumière latéralement et par une seule fenêtre, mais que l'image éclatante de la fenêtre sur la cornée n'éblouisse pas l'opérateur. La tête et les paupières sont fixées par un aide. A défaut d'aide, et si l'on a affaire à un individu raison-
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nable, on peut le faire asseoir sur un fauleiiil îi dossier élevé et se servir de la main qui n'opère pas, pour fixer la tête contre le dossier, et en même temps relever et maintenir la paupière supérieure à l'aide du pouce. On peut aussi faire fixer la tête par n'importe quelle personne présente, maintenir les paupières ouvertes par un blépharostat à vis et immobiliser le globe avec la pince à fixation. Quand on fixe la paupière supérieure avec le pouce de la main inactive, on peut souvent aussi empêcher la rotation de l'œil, par laquelle la cornée tend à fuir de bas en haut. Dans ce but, on repousse la paupière inférieure en bas et en arrière avec le doigt annulaire de la main active qui tient l'instrument entre le pouce, l'index et le médius. Plusieurs opérateurs trouvent plus commode de faire asseoir le malade sur une chaise basse, de se placer derrière lui et d'opérer en renversant sa tête et en l'appuyant contre leur épigastre. Dans ce cas c'est l'autre main qui se charge à la fois de fixer les paupières et de maintenir la cornée en position. Pour des corps étrangers extrêmement petits ou difficiles à voir à la lumière du jour parce qu'ils sont incolores, il y a souvent avantage à opérer à Téclairage
focal artificiel.
Quand il s'agit de petits éclats de métal ou de
pierre, une aiguille à cataracte droite et en forme de lancette me paraît l'instrument le plus approprié pour enlever le corps étranger, ainsi que le dépôt qu'il laisse souvent après lui et qui tapisse l'excavation cupuliforme de la plaie. D'autx^es opérateurs se servent à cet effet d'une petite aiguille taillée en forme de gouge tranchante. Lorsqu'on a affaire à un corps un peu dur et logé plus profondément, il faut dès le début chercher à pénétrer dessous ou derrière lui en pratiquant avec l'aiguille ou un couteau à cataracte une incision appropriée. Il n'est pas prudent de laisser dans la plaie de petites particules du corps étranger ou du dépôt (rouille, etc»). L'irritation et l'inflammation que ces résidus amènent le plus souvent résultent bien moins de leur volume que de leur nature hétérogène relativement à l'œil.
Une fois le corps étranger complètement enlevé, la douleur, la photophobie et la rougeur périkératique se dissipent bientôt et le blessé n'a d'ordinaire plus besoin de nos soins. Mais s'il ne s'est présenté que plusieurs jours après l'accident et si le corps a pénétré à quelque profondeur, on trouve en général un commencement ou une menace d'iritis (décoloration de l'iris, resserrement pupillaire). Il faut alors instiller de l'atropine et surveiller l'œil pendant un
OU doux jours au moins. S'il y a une notable perte de substance, si la cornée est déjà le siège d'un ulcère, ces complications exigent un traitement approprié (atropine, bandeau occlusif).
Lorsqu'il s'agit d'un corps étranger volumineux et de forme allongée ou plate (métal , pierre , bois, etc.), le chirurgien réglera sa conduite et le choix du procédé opératoire soit sur les propriétés physiques du corps, soit sur le résultat de l'exploration à l'éclairage focal. Par ce mode d'examen, il s'assurera de la profondeur du corps dans la cornée, de sa position oblique ou perpendiculaire à la surface de la membrane, il verra si une des extrémités du corps fait saillie dans la chambre, ou à la surface de la membrane. Dans les cas de t ce genre, l'opération exige en général une anesthésie profonde et le secours d'au moins un aide exercé.
Lorsque le corps a pénétré très-obliquement, à peu près comme une esquille de bois s'engage sous l'ongle d'un doigt, et qu'il ne fait pas saillie de façon à pouvoir être saisi et extrait à l'aide d'une forte pince à dissection, il faut à l'aide d'un couteau à cataracte ou d'un couteau lancéolaire, inciser la couche cornéenne qui le recouvre, soit au milieu I et droit au-devant du corps étranger, soit le long
crim de ses bords, pour pouvoir ensuite le saisir sûrement dans la plaie.
Si un corps aplati ou allongé a pénétré perpendiculairement dans la cornée et ne fait pas ou trèspeu saillie au dehors, on risque fort, en le saisissant, de l'enfoncer encore plus avant dans la cornée. En pareils cas, j'ai introduit la curette de Daviel, dans la chambre derrière le corps étranger, à travers une section cornéenne pratiquée latéralement, et je l'ai repoussé en dehors, ou soutenu à l'aide de la curette de façon à pouvoir le saisir sûrement au-devant de la cornée. Desmarres père introduisait dans la chambre son aiguille à paracentèse et s'en servait également pour repousser le corps étranger ou lui fournir un solide appui au moment de l'extraction.
On a parfois affaire à un corps qui fait saillie dans la chambre et qui, d'après toutes les prévisions, ne se laissera pas repousser en avant ou extraire par la plaie qui lui a servi de porte d'entrée. On peut alors être obligé . d'introduire une pince dans la chambre, par une section faite en un point approprié, et d'extraire le corps par cette plaie. Dans cette opération on court grand risque de blesser l'iris et la capsule. Il faut, en retirant le couteau, éviter autant que possible l'écoulement rapide de l'humeur
aquciiso, on ayaiU soin siirtoiil de ne pas presser sur l'œil, et de ne pas tourner le couteau autour de son axe.
§ 28. Corps étrangers de la chambre antérieure et de l'iris. — Leur porte d'entrée est d'ordinaire dans la cornée, rarement dans la sclérotique. Dans les cas récents elle n'est pas difficile à trouver ; en général le globe sera encore mou au toucher, sauf s'il y avait un hémophthalmos abondant. Parfois, des grains de grenaille ou des fragments de capsule pénètrent dans la chambre d'arrière en avant, le plus souvent après avoir traversé la paupière supérieure, la sclérotique et le cristalhn ou passé à côté du cristalhn. En outre, il peut arriver qu'un corps reste fixé un certain temps dans la, cornée et tombe ensuite dans la chambre soit spontanément, soit quand le malade se frotte l'œil un peu vivement, soit encore à l'occasion d'une tentative d'extraction demeurée infructueuse. De même, un corps qui au début était allé se loger dans la lentille peut être amené plus tard à tomber dans la chambre antérieure.
Lorsqu'il est très-petit et qu'il se trouve à la périphérie de la chambre, le corps étranger peut être caché par le bord sclérotical. Grâce à Faction de la
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pesanteur, c'est le plus souvent en bas qu'il se trouve. Son emplacement sera quelquefois trahi par une rougeur et une sensibilité au contact, bien circonscrites en un point du bord antérieur de la sclérotique, ou même par une déformation du bord pupillaire attiré vers ce point» Si l'examen n'est pas gêné par du sang, une masse exsudative, des fragments opaqueâ de cristallin ou un trouble cornéen, on découvrira le corps étranger à l'éclairage focal. Il se forme parfois à un certain âge de petites taches pigmentaires sombres sur l'iris, qui n'ont aucune signification pathologique mais que l'on pourrait confondre, le cas échéant, avec des grains de poudre ou des paillettes de fer. Dans un certain nombre de cas(Geissler, Horner, Berlin) où le siège du corps étranger dans la chambre antérieure fut diagnostiqué après le développement de l'inflammation, le corps s'était entouré d'une masse exsudative d'un jaune saturé ou d'un blanc jaunâtre au centre, qui formait une petite tu* meur; d'autres fois, l'une des extrémités du corps engagé dans l'iris faisait saillie dans la chambre et pouvait être reconnue à l'éclairage latéral.
Les corps que l'on a trouvés le plus fréquemment dans la chambre, à la surface ou dans le tissu de l'iris, étaient des morceaux ou des éclats de métal (fragments de capsules à fusil, éclats d'acier ou de
fer, grains de grenaille) , de pierre, de porcelaine, de verre, plus rarement des esquilles de bois, des épines, exceptionnellement des cils.
Pronostic. — On a vu plusieurs fois des corps étrangers tolérés sans réaction par la chambre antérieure, c'étaient le plus souvent des cils, mais parfois aussi des fragments minimes ou même d'un certain volume des substances mentionnées ci-dessus. Pagenstecher, par exemple, a vu dans la chambre un cil qui y séjournait depuis dix ans sans provoquer de réaction, et le professeur Ed. de Jâgeri a trouvé un morceau de capsule brillant, mesurant une ligne carrée, qui n'adhérait que légèrement à l'iris, et qui séjournait dans la chambre depuis cinq ans, sans avoir produit d'inflammation, même après un ébranlement accidentel de l'œil. Dans un cas observé par Jacobs à Dublin, un fragment de pierre dans la chambre antérieure n'avait occasionné d'irritation notable qu'après quatre ans de séjour.
Quelques observations dignes de confiance (de Lawrence, de Wardrop, de Gooper et d'autres) nous montrent que de petits fragments d'acier ou de fer (pointes brisées d'aiguilles à cataracte ou de couteaux) peuvent disparaître dans la chambre antérieure par oxydation et résorption.
1. Ed. V. Jâger, Staar und Staaroperatio7\e7i, Wien, 1854, p. 68.
Dans d'autres cas le corps fut enkysté d'une façon permanente ou temporaire à la suite de phénomènes inflammatoires plus ou moins intenses, qui tantôt cessèrent après une seule attaque et tantôt se réitérèrent. L'œil peut alors conserver jusqu'à un certain point sa forme et même ses fonctions, mais d'ordinaire il est plus ou moins sérieusement compromis par suite de la propagation du processus phlegmasique à l'iris tout entier et même au corps ciliaire ; souvent alors il s'atrophie et peut même causer la ruine de son congénère par iridocyclite sympathique.
Dans la plupart des cas, on voit apparaître d'emhlée ou après une période d'enkystement temporaire, une violente inflammation purulente. Lorsque la phlegmasie et la fonte purulente se propagent à la cornée, l'œil est généralement perdu sans ressource; si cependant la destruction restait limitée à une partie seulement de la cornée, il se pourrait que le corps étranger fût éliminé sans que l'œil se perde tout à fait, la fonction visuelle pourrait alors se rétablir d'une manière plus ou moins satisfaisante, avec ou sans le secours de l'art (iridectomie, extraction de cataracte). Lorsque le corps étranger a provoqué une violente réaction, la cornée peut
être de bonne heure perforée ; au cas contraire, le
médociii verra se développer les symptômes bien connus de la kératite suppurative fliffuse ou de l'irilis et de la cy élite purulentes, avec toutes leurs tristes conséquences. Le phlegmon oculaire ou panophtlialmite avec élimination fmale du corps étranger est encore la terminaison la moins défavorable de ce fatal enchaînement de phénomènes; dans ce cas au moins le deuxième œil n'est presque jamais mis en péril.
Traitement. — En thèse générale, il ne faut compter ni sur la tolérance, ni sur l'enkystement durable des corps étrangers de la chambre et de l'iris. La temporisation est cependant permise, à condition de surveiller de près le malade, dans les cas où le corps étranger est d'une nature particulièrement innocente et où le traumatisme a été insignifiant, surtout si depuis un laps de temps notable les symptômes d'irritation font entièrement défaut. Un hémophthalmos encore récent, un fort chémosis dû à la blessure première plutôt qu'à l'irritation par le corps étranger, engageront ou obligeront peut-être le médecin à remettre les tentatives d'extraction à un moment plus favorable, tout en observant les règles d'une médication antiphlogistique rigoureuse. En cas d'iritis ou d'iridocyclite florissante, il sera prudent de chercher d'abord à
modérer les accidents par les émissions sanguines, les compresses froides, remplacées plus tard par des applications chaudes ^ les purgatifs et les narcotiques; mais si l'on n'obtient pas en peu de temps une rémission évidente) l'opération ne doit plus être différée. Si l'aspect de la plaie et la proximité du corps étranger derrière la plaie font prévoir son expulsion prochaine, l'expectation sera parfaitement justifiée ; on appliquera en même temps des fomentations chaudes. En cas de suppuration étendue, on pourra parfois abréger la marche des accidents, en incisant largement l'abcès dans le voisinage même du corps étranger.
Dans beaucoup de cas l'opération n'a d'autfe but que l'extraction du corps étranger, qui ne sera possible le plus souvent qu'en excisant en même temps une portion de l'iris. Dans d'autres cas, ceux surtout où la pupille est déjà oblitéréQ, l'opération pourra ou devra avoir pour objectif de pratiquer, outre l'extraction du corps, une pu« pille artificielle convenable. Enfin, si le cristallin est blessé ou qu'on ne croie pas pouvoir éviter de le blesser pendant l'extraction du corps étranger, on pourra songer d'emblée à combiner avec cette opération l'extraction du cristallin.
La force des pinces à introduire dans la chambre
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devra être choisie d'après les dimensions du corps qu'il s'agit de saisir et d'extraire, et d'après les adhérences qui dans certains cas peuvent s'opposer à son extraction. On peut quelquefois utiliser pour l'opération une plaie encore ouverte ou fermée incomplètement ; on la rouvrira au besoin par la pression d'un stylet ou l'introduction d'un couteau à cataracte ; on pourra aussi l'élargir avec les ciseaux, si cela est nécessaire. Ce procédé, très-peu dangereux en lui-même, est souvent impraticable, soit à cause de la position défavorable de la plaie par rapport au corps étranger, soit parce qu'il faut faire en même temps l'iridectomie ou l'extraction du cristalhn. Le plus souvent on est forcé de pratiquer à la chambre une nouvelle ouverture à l'aide d'un couteau lancéolaire ou d'un couteau à cataracte, opération parfois très-difficile, mais non impossible, quand la chambre est étroite ou réduite à un espace capillaire, mais qui dans certains cas exigera beaucoup de réflexion et de dextérité à cause de la forme et du volume du corps étranger. Quand on ignore la grandeur et les dimensions du corps étranger, on préférera naturellement faire la section plutôt un peu longue. Malgré cette précaution, il faut être prêt à l'élargir au besoin, si le corps est arrêté à la plaie au moment de Tex-
traction. La dilatation sera faite par un aide préalablement instruit à cette manœuvre, avec les ciseaux ou avec le couteau. Au point de vue de la guérison, une plaie de grande dimension, même un peu taillée en forme de lambeau, vaut encore mieux qu'une plaie petite , contusionnée ou lacérée par l'opération.
En général on doit préférer les sections périphériques^ situées dans le bord de la sclérotique, surtout si l'on peut faire passer le couteau en tout ou en partie derrière le corps étranger. Mais il ne faut pas perdre de vue que les plaies de ce genre, lorsqu'elles atteignent une certaine longueur (plus du quart de la circonférence cornéenne) donnent lieu volontiers à un prolapsus de l'iris et nécessitent souvent par là même une iridectomie. Dans d'autres cas, une section dans la région moyenne de la cornée paraîtra préférable ou offrira même le seul moyen d'arriver au corps étranger pour le saisir et l'extraire sûrement. L'emplacement, la direction et l'étendue de la section doivent être choiâisuavec soin, de façon que la pince puisse arri;4Peh^^ii point convenable du corps pour le saisir solide'^À ment et que ses branches puissent ensuite s'ouvrjr <> suffisamment et s'avancer sur le corps sans le déplacer. Enfin, quand il faut ménager l'iris et sur-
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tout la crislalloïde, on devra amener le corps dans la plaie sans le faire tourner ni basculer.
Lorsque la capsule est ouverte et qu'il existe un noyau cristallinien plus ou moins dur, ce qui est la règle après l'âge de trente ans et ce que Ton reconnaît à l'éclairage latéral^ il faut de prime abord mesurer la section en vue de l'extraction du cristallin, pour ne pas être forcé d'élargir la plaie après coup. Chez déjeunes sujets, on pourra après l'extraction du corps étranger se contenter de faire une iridectomie et abandonner simplement le cristallin à la résorption, ou bien on pratiquera de suite l'extraction linéaire (avec ou sans excision d'iris), en ayant soin toutefois de ne laisser enclavés dans la plaie ni iris, ni restes de cristallin.
Après les développements qui précèdent, il est à peine besoin d'ajouter que l'extraction d'un corps étranger de l'iris ou de la chambre antérieure ne doit être entreprise, en général, que dans l'anesthésie et jamais sans le secours d'un ou de plusieurs aides exercés.
§ 29. Corps étrangers du cristallin. — Le plus souvent, les corps étrangers du cristallin et de lu partie adjacente du corps vitré y arrivent par la cornée, rarement par la sclérotique. Un examen
minutieux de la plaie d'entrée, joint aux commemoratifs du cas, pourra fournir des indications précieuses sur le volume du corps étranger. Les accidents qui accompagnent la pénétration du corps dans l'œil sont parfois si insignifiants, que la gravité du traumatisme est méconnue, jusqu'à l'apparition des troubles consécutifs. Au bout de quelques heures, l'opacité de la lentille peut cacher entièrement le corps étranger au regard scrutateur du médecin. Malgré l'opacité diffuse, on peut quelquefois encore reconnaître le siège du corps dans le cristallin, surtout en l'explorant avec soin à l'éclairage focal. Un trou dans l'iris, une échancrure du bord pupillaire, une blessure ou une cicatrice de la cristalloïde peuvent bien indiquer qu'un corps vulnérant a pénétré dans le cristanin,mais ne prouvent pas qu'il y soitresté.
Pronostic. — Dans quelques cas où de très-petits éclats métalliques avaient traversé une partie plus ou moins périphérique du cristalhn, on a vu petit à petit le trouble de cet organe se dissiper en partie ; on a observé des exemples d'éclaircissement partiel avec retour d'une fonction visuelle presque normale malgré le séjour d'un corps étranger dans l'intérieur du sac capsulaire K Je dois ajouter que dans
1. Voy. Rapport sur la Clinique ophthalmo logique de Vienne Vienne, 1867, p. 87 et 95. (Bericlit, etc.) *
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tous les cas crune issue si heureuse, le corps vulnéraut n'avait pas lésé le noyau de la lentille, et qu'il s'agissait toujours de jeunes individus. (Dans un cas de Desmarres, l'âge n'est pas indiqué.)
Dans la règle il faut s'attendre à une opacité totale et permanente. Les suites ultérieures dépendent surtout de la façon dont se comporte la plaie capsulaire. (Gomp. § 24.) Des éclats de fer peuvent donner à la cataracte une teinte jaune d'ocre, qui présente alors son maximum d'intensité autour du corps étranger.
M. Berlin ^ a observé également une coloration foncée de la cataracte traumatique dans deux cas d'éclats de fer dans le corps vitré. Chez un jeune garçon qui avait reçu deux ans auparavant un fragment de cuivre (capsule à fusil) dans le cristallin, j'ai, vu au centre de la cataracte un noyau d'opacité plus intense, plus sombre, de la grosseur d'un grain de mil et tirant sur le rouge. La lentille n'était pas réduite de volume, l'œil n'offrait aucune trace d'irritation ou d'inflammation.
Outre l'élévation de la tension oculaire par suite du gonflement trop rapide du cristallin (glaucome consécutif) les corps étrangers de cet organe présentent un autre danger des plus sérieux ; c'est qu'ils
A. f. 0. XIII. 2, p
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peuvent être poussés dans la chambre antérieure, et léser alors l'iris et le corps ciliaire.
Traitement. — L'extraction d'un corps étranger du cristallin ne peut être faite en général qu'avec l'extraction du cristallin lui-même. Cette opération est indiquée dans tous les cas où le corps risque de tomber tôt ou tard dans la chambre antérieure. Tant que la capsule est encore ouverte, il ne faut pas différer l'extraction. Il est quelquefois prudent de la faire précéder d'une iridectomie, surtout si l'on craint que le corps étranger reste engagé derrière l'iris, ou s'il paraît encore recouvert d'une forte couche de substance cristallinienne. D'autres fois on pourra trouver utile d'accélérer par une discision l'opacification et la résorption du cristallin, avant de procéder à l'extraction.
(c Un ouvrier, raconte de Grâfe avait reçu un éclat métallique dans l'œil droit, qui fut dès lors le siège d'un état d'irritation. Le lendemain déjà, la vision était trouble. Une semaine et demie plus tard, on trouve une opacité considérable du cristallin, et on découvre dans la cornée au niveau du bord inféro-interne de la pupille, une cicatrice trèsfine, longue d'une demi-ligne à peine et d'une largeur minime.
Arch. f. Ophth. II, 1, p
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Gomme des corps si petits ne produisent jamais de cataracte par contusion du globe, on devait supposer que la parcelle de métal avait pénétré dans l'intérieur de l'œil. Après avoir dilaté la pupille pour préciser le diagnostic, on trouva à l'éclairage focal une solution de continuité très-évidente de la cristalloïde ; cette plaie capsulaire, longue d'une ligne environ et large d'une demi-ligne, par laquelle déjà quelques flocons ramollis de substance corticale s'avançaient dans l'humeur aqueuse , ne se trouvait pas en face de la cicatrice cornéenne, mais à peu près au centre de la pupille. Si les deux plaies étaient dues au même corps vulnérant, il fallait nécessairement qu'il eût pris une direction d'en dedans et en bas en dehors et en haut. Cette circonstance nous engageait à examiner avec une attention particulière la partie supéro-externe du cristallin. Bien que très-avancée, l'opacité était encore par bonheur suffisamment diaphane, pour permettre de voir l'intérieur du cristallin jusqu'aux masses corticales postérieures. Le corps étranger, représenté par un éclat métallique étroit d'environ 2/3 de ligne de longueur, fut découvert dans la corticale postérieure, à peu près vis-à-vis du bord externe de la pupille dilatée. 11 s'agissait donc : 1" d'enlever la cataracte, et 2" d'extraire le corps étranger.
Cette dernière indication me paraît complètement justifiée, car nous ne devons jamais compter sur l'enkystement de corps étrangers et leur tolé-rance indéfinie dans l'intérieur de Fœil, issue aussi heureuse que rare. La marche ordinaire de ces cas est celle qui conduit à l'abontion de la vue par inflammation chronique dès membranes internes, tantôt d'une façon graduelle, et tantôt par exacerbations périodiques. Je conviens que les exceptions heureuses à cette règle sont plus fréquentes pour les corps étrangers de l'iris ou du système cristallinien que pour ceux qui siègent dans les parties plus profondes; mais, en tenant compte de tous les faits, ce sera toujours un principe parfaitement juste, d'éloigner de l'œil le corps étranger, dans tous les cas où il nous est accessible, dès qu'il occasionne dans cet organe les moindres signes d'irritation interne.
Dans le cas actuel, l'extraction du système cristallinien aurait satisfait aux deux indications à la fois ; mais la cataracte était encore trop éloignée de la maturité, pour que l'on pût entreprendre sans de sérieux dangers soit l'extraction à lambeau, soit l'extraction linéaire; en outre, il était à craindre que le petit corps étranger se séparât des masses cristaUiniennes au moment de leur passage à travers
la pupille ou môme derrière l'iris et ne déterminât une issue fatale en restant dans l'œil. Je me décidai donc à suivre un autre plan de traitement consistant à dilater un peu avec l'aiguille à discision, la plaie capsulaire, qui était trop petite pour une résorption rapide du cristallin. Mon but était de faciliter le plus possible l'imbibition des parties voisines du corps étranger en plongeant l'aiguille dans cette direction. Je pensais que le corps étranger s'abaisserait dans la masse ramollie du cristallin à mesure que l'imbibition ferait des progrès, et j'espérais qu'en se rapprochant de la plaie capsulaire, ou en tombant par cette ouverture dans l'humeur aqueuse, il rendrait l'extraction à la fois plus facile et plus sûre.
C'est ce qui arriva en effet ; les couches antérieures du cristallin se ramollirent de plus en plus et l'on vit constamment de nouveaux flocons entrer dans l'humeur aqueuse pour s'y dissoudre. Deux semaines environ après la discision, le corps étranger se trouvait déjà au niveau du bord supérieur de la plaie capsulaire et s'était avancé dans la région moyenne du système cristallinien. Huit jours après il entre dans la chambre antérieure, enveloppé de masses cristaUiniennes ramollies. Jejugeai alors le moment propice pour son extraction, car on de-
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vait s'attendre à voir le fragment de métal tomber dans le bas de la chambre et venir se fixer, comme de coutmne, dans le sillon irido-cornéen. Or tout praticien qui a essayé d'extraire un corps étranger de cet endroit, conviendra avec moi de l'extrême difficulté de ces tentatives ; il est en général impossible d'extraire de très-petites particules métalliques qui adhèrent à l'iris, sans saisir en même temps, cette membrane, qui s'applique étroitement à la cornée, dès que l'humeur aqueuse s'est écoulée. Je profitai donc de la position suspendue dans laquelle se trouvait encore le corps étranger; j'introduisis le couteau lancéolaire sous les flocons de corticale gonflée qui le renfermaient. Au moment de la sortie de l'instrument, les masses cristalliniennes s'échappèrent avec l'esquille métallique. Le reste du cristallin fut aussitôt extrait de la façon habituelle, comme dans l'extraction linéaire. »
J'ai cru utile de rapporter textuellement ces remarques de A. de Grâfe, parce qu'elles démontrent avec éclat la vérité d'un principe applicable à toute espèce d'opération, mais principalement aux extractions de corps étrangers : c'est qu'on ne doit pas s'astreindre à suivre sans réflexion une route tracée d'avance, mais choisir et modifier le procédé, pour le cas spécial, d'après les circonstances données et
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en suivant les règles générales de l'expérionce. Dans chaque cas individuel nous devons nous tracer un plan d'oi)ération, en peser les chances do succès et d'insuccès, sans jamais perdre de vue, que pendant l'opération même telle ou telle modification au plan primitif pourra devenir nécessaire. Il faut savoir au moins approximativement le but qu'il sera possible d'atteindre et le point jusqu'où il sera permis d'aller dans la poursuite de ce but.
Si l'on constatait à l'éclairage focal ou à l'ophthalmoscope la présence d'un corps étranger dans le corps vitré près du cristallin, diagnostic qui n'est guère possible que dans des cas tout à fait récents, je conseillerais de pratiquer l'extraction du cristallin par une section à lambeau, avant que le corps se soit éloigné du champ pupillaire et de la fossette hyaloïde par suite de sa pesanteur ou des mouvements de l'œil et avant qu'il ait provoqué des accidents inflammatoires notables Mais auparavant, il faut se demander si l'on peut espérer de saisir sûrement le corps étranger après la sortie du cristallin et la rupture de la capsule postérieure. Dans le cas d'une réponse affirmative à cette question, on ne doit pas s'efTrayer d'une perte modérée de corps vitré. Cet accident est loin d'avoir la même gravité
Voy. A. de Gràfe, dans Arch. f. Oplith. IX, 2, p
que r inflammation provoquée par un corps étranger, qui, par son volume et sa pesanteur, est arrivé au contact du tractus uvéal. (Comparez § 30, corps vitré.)
Une section à lambeau pourra seule nous permettre d'introduire, sans trop de tiraillement, une pince dans la cavité oculaire. En général, on sera aussi obligé de faire une large iridectomie, accompagnant ou précédant l'opération, soit pour faciliter la sortie complète du cristallin, soit pour pouvoir observer et saisir plus aisément le corps étranger. Même si l'œil se perdait après l'extraction, le blessé serait toujours dans un état plus favorable que si le corps étranger était resté dans l'œil et y provoquait de rinflammation.
Lorsque la cornée est détruite par suppuration à une époque où le corps étranger se trouve encore près de la fossette hyaloïde, on peut compter avec une grande probabilité sur son expulsion spontanée. (Comparez le procédé de Barton, au § suivant.)
§ 30. Corps étrangers dans la moitié postérieure de l'œil. (Humeur vitrée, rétine, choroïde.) — Si l'on fait abstraction de morceaux volumineux de bois, de fer, de tôle, de verre, etc;, qui tout en
pénétrant dans la profondeur, restent plus ou moins engagés dans la plaie d'entrée ou font même encore saillie hors de la plaie, les corps étrangers dont il s'agit d'ordinaire sont des grains de plomb, des fragments de capsule, de petits éclats ou esquilles de verre, de métal ou de pierre.
Des grains de plomb, parfois même des éclats de capsule, peuvent avoir transpercé la sclérotique en arrière du cul-de-sac conjonctival ; si la porte d'entrée est dans la cornée ou la conjonctive, on aura plus ou moins de facilité à la découvrir, suivant qu'elle sera grande ou petite.
Tantôt le moment de l'accident passe inaperçu, tantôt il s'annonce au blessé par une douleur subite, par des sensations lumineuses subjectives (étincelles, etc.), et bientôt après, par de VhémorrJmgie ou du trouble visuel. Ce dernier symptôme, qui fait rarement défaut, même au début, peut être dû à une lésion directe de la rétine, soit à la porte d'entrée, soit au point opposé, mais en général il dépend de l'hémorrhagie ou de la présence même du corps étranger dans l'humeur vitrée; dans ce cas, le blessé accuse un trouble visuel sous forme de tache , de nuage , de brouillard , lequel est dù à l'ombre projetée sur la rétine et peut parfois être observé par la vision entoptique. Le rétrécissement
souvent se manifestent dans la suite et que révèle un examen minutieux de la vision au campimètre, peuvent être produites directement par la blessure de la rétine , mais aussi par des lésions secondaires, telles que l'inflammation de la rétine et de la choroïde dans la région blessée {rétino-choroïdite traumatique), et un décollement rétinien consécutif. Le décollement de la rétine est dû tantôt à une hémorrhagie sous-rétinienne, tantôt à ce que la rétine est tiraillée par la cicatrice à la porte d'entrée ou au point opposé, tantôt enfin à la rétraction des masses de tissu connectif qui enveloppent le corps étranger \
Lorsque la transparence des milieux le permet, on peut reconnaître la présence du corps étranger dans la partie moyenne ou périphérique du corps vitré à l'aide de l'ophthalmoscope, à moins qu'il n'ait son siège à la périphérie, très-près de Vora serrata ou même en avant de cette ligne. Si dans un cas où il ne s'agit pas d'une simple plaie par instrument pointu, mais où la pénétration d'un petit corps étranger paraît probable, on trouve dans le
du champ visuel ou les lacunes du champ visuel qui
Comparez 0. Beckt ophthaJmologique de Vi 2, p
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cristallin une opacité plus ou moins filiforme allant directement ou obliquement d'avant en arrière, on n'aura plus aucun doute sur l'existence du corps étranger, soit dans le cristallin, soit dans le corps vitré. Quelquefois la présence simultanée d'une plaie ou cicatrice cornéenne et d'un trou dans l'iris, ainsi que leur position relative, permettent de conclure que le corps étranger a passé à côté du l'équateur du cristallin. D'autres fois un cordon de tissu opacifié dans le corps vitré indique clairement le chemin parcouru par le corps étranger
dans ce liquide \
Quand la pupille est très-dilatable, on peut parfois reconnaître le siège du corps étranger au voisinage du corps ciliaire en se servant de l'éclairage ' focal. La partie de l'humeur vitrée qui environne un corps étranger peut conserver sa transparence peiidant des jours ou des semaines, mais elle peut aussi se troubler rapidement, et même sans phénomènes'notables d'irritation ou d'inflammation; Ces opacités circonscrites et peu accusées du corps; vitré formant une sorte de halo, indiquent presque» toujours la présence d'un corps étranger qui y esti renfermé. Quelquefois elles laissent encore aper-
De Grafe, Arch. f. Ophth., III, 2, p
cevoir, comme à travers un voile, la teinte sombre ou la surface brillante du corps. Dans bien des cas, ces phénomènes se présentent au beau milieu du corps vitré; dans d'autres, ils sont précédés d'un mouvement d'abaissement du corps étranger qui l'entraîne d'ordinaire jusqu'à la paroi inférieure du globe, dans la région comprise entre l'équateur et le corps ciliaire (Ed. de Jâger, R. Berlin). Souvent *le corps étranger s'arrête près de la porte d'entrée (de Jâger), d'autres fois, il reste en contact avec la paroi diamétralement opposée. Le plus souvent il est renvoyé par cette surface et se trouve dans le corps vitré (R. Berlin). Dans un cas observé ici, un petit éclat de cuivre, suspendu librement à peu près au milieu du corps vitré, se rapprocha peu à peu de sa porte d'entrée, vers laquelle il paraissait attiré par un cordon opaque.
Une rongeur et surtout une sensibilité douloureuse au contact, localisées en un point de la sclérotique, peuvent indiquer le siège ou au moins le voisinage d'un corps étranger dans l'œil, même avant qu'il ait provoqué une réaction inflammatoire bien évidente K Quelquefois on trouve la pupille dilatée dans la direction qu'occupe , plus en arrière , le
Voyez De Grâfe, Arch. f. Ophih., IX, 2, p
corps étranger. On doit aussi rechercher s'il existe une anesthésie partielle de la cornée; ce symptôme pourrait indiquer une solution de continuité de nerfs ciliaires.
Pronostic. — Plusieurs points importants pour le pronostic ont été traités à propos du diagnostic. Depuis la publication de Ed. de Jâger sur les corps étrangers dans l'œil ^ , on a décrit un si grand nombre de cas de ce genre, d'une issue relativement favorable, qu'on serait tenté de supposer que les corps étrangers dans la cavité postérieure du globe sont généralement ou du moins assez souvent sans danger. Mais il faut réfléchir qu'en décrivant ces cas, les auteurs étaient principalement inspirés par le désir d'appHquer à l'étude de ces traumatismes les nouveaux moyens d'investigation et de découvrir ainsi, sur l'œil vivant, les conséquences des corps étrangers dans l'intérieur du globe.
On peut admettre qu'à égalité de lésion traumatique et de propriétés physiques, un corps étranger sera plus facilement toléré dans la partie postérieure du globe, surtout en arrière de Vora serrala, que dans le voisinage ou au contact de la portion antérieure du tractus uvéal ; mais dans chaque cas
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donné, la scène peut changer d'un moment à l'autre et d'une façon imprévue, par suite des déplacements du corps étranger ou de la destruction de sa membrane d'enveloppe ou capsule d'enkystement ; cet accident est assez fréquent, bien qu'il ne survienne parfois qu'au bout de plusieurs années.
Enfin le corps étranger ne menace pas seulement de destruction l'œil dans lequel il séjourne, mais aussi son congénère. L'expérience nous apprend que des corps très-petits peuvent seuls être enkystés d'une façon permanente, et que cette heureuse issue est l'exception pour tous ceux dont le volume, le poids, la surface rugueuse ou les propriétés chimiques font obstacle à l'enkystement.
Traitement. — Si l'absence prolongée des phénomènes de réaction ou leur peu d'intensité longtemps après l'accident, ainsi que les propriétés physiques du corps, nous indiquent que la marche ultérieure du cas sera favorable, il est permis de temporiser, tout en prescrivant au blessé les précautions convenables. En l'absence de ces signes d'heureux augure, le médecin n'aura le choix qu'entre deux modes de traitement : Vextraction du corps étranger, par laquelle il pourra sauver au moins la forme, sinon la fonction de l'organe, et Vénucléation de Vœil. Si l'énucléation immédiate n'est pas indiquée par
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la violence de l'inflammalion imminente ou déjà déclarée, on attendra quelques jours pour proposer cette opération.
Quand le blessé remarque qu'un traitement énergique et attentif ne réussit pas à diminuer ses souffrances, et que le reste de vision, voire même la perception lumineuse, s'affaiblit de plus en plus, en même temps que son champ visuel se rétrécit, il se soumettra plus aisément au pénible sacrifice qu'exige de lui l'arrêt du chirurgien. Il en prendra encore plus vite son parti, s'il existe des signes précurseurs ou même les premiers symptômes d'une affection sympathique de l'autre œil. Cependant , en cas de panophthalmite déjà bien accusée, on ne pourra plus regarder l'énucléationk comme une opération absolument sans péril; car on a observé dans quelques cas une thromljose' avec terminaison funeste, à la suite de rénucléatioai d'un œil en pleine inflammation phlegmoneuse.
Si l'iridocyclite du deuxième œil a déjà amené une adhérence solide entre l'iris ou le corps cihaire et la cristalloïde, on ne devra plus s'attendre à voir^ l'ophthalmie sympathique s'arrêter après rénucléa-' tion,le deuxième œil renfermant alors en lui-mèmc ' les conditions de la progression spontanée de Tiridocyclite. On a même observé des cas d'énurlofl*-
tion trop tardive, où Tiridocyclite déjà florissante prit un développement encore plus rapide après l'opération.
Lorsque le corps étranger siège derrière le cristallin à peu de distance du champ pupillaire, on peut procéder à l'extraction du cristallin comme il est dit au § 29. Son siège est-il plus périphérique, mais au devant de l'équatôur du globe ou du moins à proximité de l'équateur, on pourra espérer de l'extraire par la sclérotique. Pour extraire du corps vitré un corps étranger, une cataracte abaissée ou un entozoaire, de Grâfe divisait la sclérotique et la choroïde parallèlement à l'équateur, et de préférence à quelques millimètres en avant de cette ligne, sur l'étendue de 1/6 à 1/5 du petit cercle parallèle correspondant de la sphère oculaire; il employait pour cette section le couteau à cataracte de Beer et la faisait tomber au siège supposé du corps étranger. Il faut choisir la ponction et la contre-ponction, de façon à ne diviser entièrement aucun des muscles entre lesquels on opère.
Par ce procédé, de Grâfe a obtenu dans quelques cas un retour partiel de la vision qui survint même, chez un malade, deux mois après l'opération. Mais il n'est applicable que dans les cas récents, pour le plus tard au début de l'infiltra-
tion du corps vitré, lorsque l'examen ophthalmoscopique est encore possible, et nous fait prévoir avec certitude une terminaison fâcheuse. Dans les périodes subséquentes où le globe est rempli de productions nouvelles de tissu connectif, il ne peut plus être question de pareilles tentatives d'extraction. Si l'extraction ne réussit pas, l'état du blessé ne sera nullement empiré par cette opération, car la choroïdite purulente qui se développe à sa suite d'une façon encore plus aiguë, amène plus rapidement l'atrophie du bulbe; le corps étranger est alors expulsé ou bien enveloppé dans des masses serrées de tissu connectif, ce qui donne encore les meilleures chances pour qu'il soit toléré. Dès qu'il y a menace d'affection sympathique, on doit dès l'abord préférer l'énucléation.
Yoici un autre procédé que j'ai employé avec succès pour le cysticerque sous-rétinien dans la région équatoriale (en bas et en dedans) et qui est aussi applicable à l'extraction d'un corps étranger, surtout dans les cas où l'on peut se servir de la plaie d'entrée, qu'il suffira peut-être de dilater :
Après avoir anesthésié le patient et mis le globe en rotation supéro-externe à l'aide d'une forte anse de fil, j'ai sectionné d'abord d'avant en arrière la conjonctive et la capsule de Ténon entre les mus-
des droit interne et droit inférieur, dans le plan du méridien. La plaie longue d'environ 1 centimètre était ensuite tenue écartée à l'aide de trèspetits crochets, et le sang était étanché. Puis j'enfonçai un couteau à cataracte, le dos tourné contre le globe, à 2 ou 3 millim. du bord cornéen et le poussai dans la direction du méridien jusqu'au point de la contre-ponction situé à 5 ou 6 millim. en arrière de la ponction. La plaie fut alors rendue béante à l'aide de deux petits crochets et le cysticerque glissa au dehors de l'ouverture.
On pourrait aussi entrer avec des pinces recourbées, pour saisir et extraire le corps étranger. Une plaie dans un plan méridien se ferme plus facilement qu'une plaie parallèle à l'équateur et intéresse moins les gros vaisseaux de la choroïde.
Barton a indiqué pour l'élimination de corps étrangers siégeant dans l'humeur vitrée mais non adhérents aux parois du globe, un procédé qui sacrifie, il est vrai, la fonction et la forme de l'œil, mais qui est moins effrayant pour le malade que l'énucléation K Barton pénétrait d'emblée avec un couteau de Beer jusqu'à travers le cristallin afin d'en faciliter la sortie, comme Wenzel le faisait
1. Voyez Mackenzie, Traité prat. des mal. des yeux, trad. Warlomont et Testelin, Paris, 1857.
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pour l'exi l'action de la cataracte. La plaie donnait alors en même temps issue à une certaine quantité de corps vitré, qui parfois entraînait au dehors le corps étranger. Si tel n'était pas le cas, Barton pratiquait avec une pince et des ciseaux l'ablation du lambeau cornéen ; puis il faisait appliquer des cataplasmes de farine de lin sur les paupières fermées. Dans tous les cas où un corps étranger avait pénétré dans l'œil (par exemple un fragment de capsule à fusil) , Barton le trouva quelques jours après dans le sac conjonctival, entre les paupières ou dans le caillot sanguin qui avait obstrué l'ouverture du globe.
§ 31. Corps étrangers derrière ou à côté de l'œil. — Dans chaque cas de blessure aux paupières ou dans leur voisinage, de plaie conjonctivale (du cul-de-sac, de la caroncule), ainsi que de brûlures consécutives à une explosion, il faut songer à la possibilité d'un corps étranger logé dans la profondeur, même s'il est démontré que l'instrument wûnérant est complètement ressorti de la plaie.
Un corps étranger peut aussi avoir pénétré dans la profondeur de l'orbite en traversant le globe oculaire, comme nous l'avons vu plus haut. La porte d'entrée, quelquefois très-petite, peut être ditricile
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à découvrir, soit à cause de sa petitesse, soit à cause de l'ecchymose ou du gonflement inflammatoire. En outre, l'extrême mobilité du derme ainsi que de la conjonctive est souvent très-gênante, quand on veut suivre le canal de la plaie jusqu'au corps étranger. Il faut agir ici avec d'autant plus de prudence que les blessés sont parfois bien loin de croire à la pénétration d'un corps étranger, ou même portés à nier formellement cette hypothèse.
D'autres accidents graves, une commotion cérébrale par exemple, peuvent détourner notre attention de la recherche d'un corps étranger. La douleur et l'hémorrhagie peuvent être insignifiantes. En tous cas, si l'on ne possède pas de données certaines sur la nature de l'accident, il est bon de s'informer le plus exactement possible de toutes les circonstances qui l'ont accompagné et des conditions locales dans lesquelles il a eu lieu. Peut^ être l'examen minutieux de l'instrument vulnérant permettra-t-il quelquefois de conclure qu'un corps étranger a dû rester dans la plaie. Un cas très-instructif est cité par Ed. de Jager ^ : pendant un feu d'artifice, une baguette de fusée brisée avait frappé à la face une spectatrice et causé une plaie profonde
1. Cataracte et o^^èrations de cataracte, p. 71. (Staar, etc.)
entre le globe et la paupière inférieure ; la protrusion et Timmobilité du globe motivèrent une palpation minutieuse qui amena la découverte du corps étranger; c'était un fragment de la baguette, de presque deux pouces de long.
Pour ces diagnostics on peut s'aider de stylets introduits par la plaie, en tenant prudemment compte des rapports anatomiques. Parfois aussi on se servira avec avantage du petit doigt préalablement huilé, que l'on introduit dans le sac conjonctival et que l'on pousse aussi loin que possible dans l'orbite entre les paupières et le globe.
On devra soupçonner un corps étranger, si Ton remarque un changement de position de Toeil , surtout une protrusion , une déviation de l'axe ^ visuel ou une diminution de mobilité ; modifications qui sont dues soit au corps étranger luimême, soit à un épanchement sanguin, à la section ou à la déchirure d'un muscle, ou enfin à l'inflammation consécutive. Les signes d'une commotion ou d'une blessure du globe n'excluent pas la possibihté d'un corps étranger logé dans la profondeur de l'orbite. Le pouvoir visuel peut être aboli , malgré l'intégrité du globe et des centres nerveux, par suite d'une blessure ou d'un corps étranger dans le nerf optique, mais aussi par suite d'une
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compression ou d'une traction violente et rapide exercée sur ce tronc nerveux. D'ordinaire , ces lésions ne tardent pas à amener des altérations de la papille visibles à l'ophthalmoscope.
Dans des cas moins récents, le diagnostic de la présence d'un corps étranger dépendra des modifications pathologiques qui se sont développées à la suite du traumatisme. Dans ces circonstances, on pourra être obligé de faire une ponction à une place convenablement choisie, afin de pouvoir sonder l'orbite.
Pronostic. — Sauf le cas d'un ensemble de circonstances particulièrement favorables , les traumatismes de ce genre doivent être en général considérés comme graves, et même comme mettant la vie en péril.
Le danger ne dépend pas seulement de la blessure en elle-même, par exemple d'une contusion grave ou d'une fracture des- parois osseuses, en particulier du plafond de l'orbite ; il provient aussi de la facilité avec laquelle les organes intra-craniens participent à la réaction inflammatoire, et surtout au phlegmon orbitaire.
C'est un fait surprenant que des corps étrangers e nature variée, volumineux, pesants, hérissés de ointes, ont été tolérés pendant des années sans
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accidents notables, surtout s'ils étaient solidement enclavés dans Torbite, tandis que des corps beaucoup plus petits, mais niobiles, amènent assez souvent la formation d'un abcès. Si alors on ne procure pas bientôt une issue artificielle au pus, non seulement l'organe visuel, mais l'existence même du malade peuvent être sérieusement compromis, surtout lorsque le foyer purulent sa trouve près du plafond de l'orbite.
Pour ne pas empiéter sur le vaste chapitre des blessures des parois crâniennes, bornons-nous ici aux corps étrangers siégeant dans l'orbite même. Je dois d'abord faire remarquer, que dans un certain n(?mbre de cas, la porte d'entrée se ferme et le corps étranger est toléré sans accidents irritatifs ou ' inflammatoires notables pendant un temps indéterminé. Dans d'autres cas, il m provoque l'inflammation et la formation d'un abcès qu'après des. mois ou des années de parfaite tolérance. Toutefois, dans la majorité des cas, on voit se développer avant la cicatrisation de la plaie extérieure ou aus^ sitôt après son occlusion , les symptômes bien connus d'un phlégmon orbitaire profond. Si maintenant le corps étranger n'est pas expulsé par Touverture spontanée ou artificielle du foyer, le sou^ laaement ne sera ni complet ni durable, l'ouver.
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ture pourra se refermer ou bien se transformer en une fistuk.
Si le médecin n'est consulté qu'après l'établissement de la fistule, il ne lui sera pas difficile de remonter à la cause de l'affection, sauf dans le cas où le pus aurait fusé dans une direction différente avant de perforer le derme.
Pour plus de détails sur les cas de cette catégorie, je ne puis mieux faire que de renvoyer le lecteur à la monographie de Zander et Geissler sur les traumatismes de l'œil -, qui renferme également de nombreuses observations relatives à ce sujet. Quant au traitement, je crois pouvoir m'abstenir de remarques ultérieures, pour ceux du moins de mes lecteurs qui sont familiarisés avec l'anatomie topographique et les principes généraux de la chirurgie. D'ailleurs, en l'absence de ces notions indispensables au praticien , toutes les explications que je pourrais donner à cette place seraient forcément insuffisantes.
HddetbeiT 1864. ^-'^^^men der Augen, Leip.ig et
BRULURES, LÉSIONS PAR SUBSTANCES CAUSTIQUES
§ 32 . Remarques générales . ~ Lésions des paupières. — Les agents capables de léser l'organe visuel soit par leur haute température, soit par leurs propriétés chimiques, affectent tantôt la cornée ou la conjonctive seule, tantôt les deux membranes en même temps ; mais souvent aussi la face cutanée des paupières en est seule atteinte. Gomme un traumatisme limité aux paupières entraîne très-facilement des suites funestes pour la fonction et même pour l'intégrité morphologique du globe oculaire, il me paraît utile de commencer ce sujet par quelques remarques sur les lésions des paupières par la chaleur ou les caustiques.
La brûlure à divers degrés est causée d'ordinaire par des liquides chauds en ébullition (eau,
graisse de porc, etc.), des métaux en fusion (plomb, étain, etc.), du fer chauffé à rouge ou à blanc, des cigares incandescents, de la poudre à canon, des allumettes phosphoriques et d'autres agents analogues. Une cautérisation plus ou moins profonde a lieu le plus souvent par des acides (sulfurique, nitrique) ou des alcalis (potasse, essence de lessive, chaux fraîchement éteinte, mortier, etc.), parfois aussi par l'introduction dans le sac conjonctival de subhmé, de précipité rouge, de cantharides, de poudre de tabac, etc. La poudre de tabac en particulier est introduite quelquefois dans une intention frauduleuse.
Le degré d'extension de la brûlure ou de la cautérisation n'a une importance réelle que lorsque la lésion est en même temps très-intense, c'est-à-dire que les tissus sont mortifiés jusqu'à une profondeur plus ou moins grande. Une mortification profonde, même peu étendue, peut avoir des suites trèsfâcheuses, soit parce que la partie détruite ne se régénère pas et que le tissu qui s'y substitue subit une forte rétraction, soit à cause de la réaction inflammatoire qui accompagne l'élimination de l'eschare et de la fonte purulente des parties limitrophes.
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§ 33. Pronostic. — Si la brûlure ou la cautérisa^ lion de la peau n'a pas amené une escharifîcation du derme, on pourra porter un pronostic favorable pour la forme et la mobilité des paupières, même si la lésion est très-étendue. Mais si l'eschare embrasse toute l'épaisseur du derme et paraît s'éten* dre jusqu'au cartilage tarse ou à raponévrose tarsoorbitaire (ligament fibreux des paupières) , si elle intéresse même le périoste du rebord orbitaire, des suites fâcheuses sont toujours à craindre, quelle que soit l'étendue de l'eschare. Il peut en résulter d'abord des altérations du bord libre de la paupière, telles que position vicieuse des cils, qui nécessitera plus tard une opération, situation irrégulière ou oblitération dès points lacrymaux^ et si les deux paupières sont lésées jusqu'à la commissure interne ou externe, Vankyloblèpharon. On ne devra pas se flatter de prévenir le développement d'un edropion, si la commissure externe est détruite par une eschare profonde , si une bride cicatricielle est en train de se former entre la paupière et le rebord orbitaire, si enfin on trouve une perte de substance très-étendue de la peau, comprenant par exemple la moitié de la paupière. Lorsque la destruction intéresse les deux paupières, ou que l'une d'elles, surtout la supérieure, est désorganisée
sur une étendue considérable, il faudra craindre un écartement anormal de la fente palpébrale {lagophiJialmos). Dans beaucoup de cas on a observé une kératite purulente plus ou moins grave pendant le développement du lagophthalmos, et sans que la cornée ait subi aucune lésion directe. Nos mesures de précaution suffiront-elles toujours à empêcher rinflammation cornéenne? Je n'oserais l'affirmer avec certitude.
Traitement. — Après avoir examiné attentivement les paupières et le globe, on enlèvera les corps étrangers et on nettoiera les plaies qui compliquent parfois la brûlure ou la cautérisation, surtout quand il y a eu explosion ; au début, le meilleur topique consiste dans des compresses froides. On percera les vessies épidermiques, on excisera les lambeaux de tissus voués à la mortification. Si l'épiderme manque ou paraît fortement macéré, on badigeonnera les places dénudées avec une solution de nitrate d'argent au 50^ ou bien on les couvrira soit d'un morceau de toile enduit de cérat simple ou d'huile de lin, soit d'une plaque d'ouate huilée sur laquelle on pourra encore appliquer des compresses froides. Plus tard, des applications de chaleur humide pourront être à la fois plus agréables au blessé et plus favorables à l'élimination de l'es-
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chare. Pendant la guérison de la plaie par bourgeonnement, Ton devra, suivant le conseil de Mackenzie ^ , maintenir les deux yeux fermés à demeure SOUS un pansement de charpie, et l'on cherchera à favoriser le progrès de la régénération de l'épiderme sur les bords de la plaie en touchant les bourgeons avec la pierre infernale. Suivant les circonstances, le revêtement épidermique sera encore mieux obtenu par la transplantation de petits îlots d'épiderme d'après la méthode de Reverdin. Pour la réussite des greffes épidermiques de Reverdin, il est nécessaire de pratiquer la suture provisoire des bords libres des paupières, qu'on maintiendra jusqu'à ce que les surfaces des plaies soient complète- . ment recouvertes d'épiderme. Ce moyen de contention, bien plus sûr que le simple bandeau, est souvent mis en usage dans notre service ophthalmique; il a été recommandé pour la première fois par Debrou 2, puis aussi par de Grâfe avec quelques modifications ^
Lorsqu'un écartement exagéré de la fente palpébrale fait craindre une inflammation de la cornée, il faut protéger cette membrane contre le contact
Arch. f. Ophth., III, 1, IV, 2, et X, 2, p
de kl poussière par un bandeau occlusif ou par l'usage de lunettes protectrices à verres coquilles ; en outre le malade devra souvent laver son œil avec une décoction tiède de mauves ou de guimauves \ S'il s'est déjà formé un ectropion, on attendra, avant de tenter la correction opératoire, que la peau environnante ait repris son aspect normal, ou tout au moins, que le gonflement et la rougeur inflammatoire aient complètement disparu.
§ 34. Brûlures de l'œil. — Après une brûlure de l'œil, on trouve tantôt un simple trouble ou une perte de l'épithélium cornéen, d'habitude sans soulèvement vésiculaire, tantôt un trouble diaphane ou gris perle ou une opacité blanche saturée de la substance cornéenne, que Ton serait alors tenté de comparer à de l'albumine cuite; tantôt enfin, la cornée profondément opacifiée présente à sa surface une teinte jaunâtre et bientôt après un aspect ridé. Les symptômes de réaction, c'est-à-dire l'injection ciliaire, la rougeur et la tuméfaction de la conjonctive, les douleurs, la photophobie, le larmoiement, off'rent une intensité variable, même si la cornée a été seule atteinte , mais sont en général propor-
1. Voyez les expériences de SnelleD) dans les Kli?i. MonatsU. de Zehender, 1864, p. 242.
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tionnés à l'intensité de la brûlure. La sécheresse de la partie opaque, la diminution ou l'abolition de la sensibilité cornéenne, un violent chémosis, sont des signes d'un fâcheux augure. S'il existe des phénomènes fébriles, ils pourraient aussi tenir à une autre cause qu'à l'état de l'œil.
Dans les cas de brûlure de quelque intensité, on trouve une partie plus ou moins grande de la conjonctivê bulbaire transformée en une plaque ou eschare blanche^ lisse, légèrement déprimée ou proéminente ; les bords de l'eschare présentent, principalement autour de la cornée, un pointillé rouge, qui fait défaut lorsque les parties environnantes sont déjà soulevées en bourrelet par le gonflement inflammatoire.
L'aspect de ces parties conjonctivales modifiées par une action chimique ou thermique a quelque chose de si caractéristique, qu'il suffît de l'avoir vu une fois pour en reconnaître aussitôt l'origine dans des cas subséquents ; la seule erreur possible serait une confusion avec la conjonctivite pseudo-membraneuse ou diphthéritique.
Lorsque le corps chaud^ un morceau de fer rougi par exemple, a produit une eschare de la conjonctive bulbaire, le fond de la plaie après l'éHmination de l'eschare peut être formé par la sclérotique dé-
nudée. On aperçoit alors cette membrane k une certaine profondem- au-dessous de la conjonctive ambiante, qui apparaît plus ou moins tuméfiée et semée de fines ecchymoses.
La conjonctive palpébrale est parfois intacte ou uniquement affectée le long du bord libre, à moins que la brûlure ne soit due à une matière en fusion, comme le plomb, l'étain, l'alliage, la cire à cacheter, la poix et d'autres substances analogues sur lesquelles les paupières peuvent immédiatement se fermer. Si le métal en fusion a pénétré entre l'œil et la paupière dans la direction du culde-sac conjonctival, il faut s'attendre à la formation d'un symblépharon plus ou moins large et profond. On trouve parfois dans le fond du cul-de-sac ou encore plus en arrière, des fragments de la substance vulnérante ou d'une autre entraînée fortuitement avec elle. Des brûlures moins dangereuses sont produites par l'attouchement d'un cigare en ignition et d'une téte d'allumette phosphorique incandescente projetée vers l'œil; c'est alors généralement le bord palpébral ou la muqueuse du globe vers l'angle interne qui est atteinte. Les cigares laissent d'ordinaire après eux un peu de cendres. Les têtes d'allumettes brûlantes pénètrent profondément dans la caroncule ou le bord libre et occa-
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sionnent des douleurs extrêmement vives. Lorsque la brûlure est produite par la poudre à canon, elle affecte souvent une gravité particulière par la pénétration de grains de poudre ou de sable, parfois même de particules de métal ou d'autres substances dans la conjonctive, la cornée, ou plus profondément encore. L'aspect du cas varie suivant ces complications.
§ 35. Cautérisation accidentelle. — Parmi les substances caustiques, il faut citer au premier rang l'acide sulfurique et la chaux fraîchement éteinte, en particulier celle qui mélangée de sable constitue le mortier. Les lésions produites par ces agents chimiques sont de celles qui donnent lieu le plus fréquemment à des enquêtes médico-légales. Les effets destructifs des acides intéressent presque toujours aussi les paupières , tandis que ceux du mortier se bornent généralement au sac conjonctival et à 'la cornée. Nous avons déjà parlé au S 33 de la lésion des paupières.
Le diagnostic de la cause vulnérante est presque toujours donné par les commémoratifs , sauf les cas où un agent chimique a été introduit dans une intention frauduleuse. Si cependant des substances caustiques ont été projetées contre l'œil avec une
cerlaino violence, par exemple au moment d'une explosion ou en lançant un flacon au visage, on no négligera pas de rechercher aussi les effets de la lésion mécanique (compression soudaine du globe, pénétration d'un ou de plusieurs corps étrangers). Après avoir débarrassé le sac conjonctival des corps étrangers qui peuvent s'y trouver, par exemple des particules de mortier, on reconnaîtra facilement les destructions opérées par l'agent chimique au détriment de la cornée et de la muqueuse oculopalpébrale. Ces lésions ne diffèrent pas essentiellement de celles qui sont dues à une brûlure. De même que dans les cas de brûlures, il faut tenir compte à la fois de l'extension de la lésion, du degré de concentration de l'agent caustique et de la durée de son action, enfîij de la possibilité d'éloigner entièrement les substances étrangères, telles que les particules de sable ou de chaux. Ces particules sont parfois aussi fixées dans les couches superficielles de la cornée.
§ 36. Pronostic. ^ — Les suites d\me brûlure ou d'une cautérisation de l'œil peuvent être très-légères et transitoires ; elles sont souvent aussi très-graves et irréparables.
A. Cornée. — Si dans les premiers jours après
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l'accident il n'est survenu qu'une exfoliation de l'épithélium, accompagnée tout au plus d'un trouble diffus très-léger de la cornée, on peut compter sur le retour de cette membrane à l'état normal. La restitution de l'épithélium commence au bord de la partie lésée, progresse de là vers le centre et s'accomplit en un ou deux septénaires, d'après ce que j'ai observé à la suite de l'action des liquides bouillants. Si la cornée offre dans une étendue considérable ou dans sa totalité un trouble grisperle qui laisse encore paraître plus ou moins nettement la teinte foncée de l'iris et de la pupille sous-jacente, peut-être même les contours de cet orifice, si en même temps la cornée a conservé sa sensibilité, on peut compter sur le retour de la transparence, à condition qu'il n'y ait pas de mortification et de suppuration imminente ou déjà déclarée dans les parties limitrophes. Si l'on trouve des parties cautérisées offrant l'aspect de blanc d'œuf cuit, ou même de la sécheresse et de Fanesthésie, il faut s'attendre à les voir peu à peu s'atrophier et se ratatiner; d'autres fois, elles se mortifient et s'éliminent plus ou moins vite par suppuration, comme les parties jaune sale et ridées que l'on rencontre aussi quelquefois. Dans ces cas l'œil ne perd pas seulement sa fonction, mais aussi sa forme.
Mais comme en général la brûlure ne se borne pas à la cornée, l'œil n'est pas seulement menacé d'une opacité ou d'une suppuration partielle ou totale de cette membrane ; la cornée est aussi exposée à contracter des adhérences avec une partie lésée de la conjonctive bulbaire ou avec l'une des paupières , même avec les deux paupières à la fois. Lors même qu'à la première visite du blessé, le ptérygion ou le symblépharon ne serait pas encore formé, il est souvent impossible d'en prévenir le développement.
\^ Lorsqu'une partie de la cornée et de la conjonctive adjacente sont en plaie et que la muqueuse tuméfiée sous forme de bourrelet est repliée sur la cornée de façon que les deux surfaces blessées soient en contact, elles peuvent se souder l'une à l'autre. Cette soudure devient le point de départ d'une traction successive qui amène sur la cornée une portion plus ou moins considérable de la conjonctive, en d'autres termes, il se formera un ptéryyion. Ce ptérygion ne se distinguera ni par sa pathogénie, ni par sa constitution anatomique et histologique, des ptérygions que Ton rencontre si souvent chez les individus de la classe ouvrière, surtout chez les maçons, les cochers, les cultivateurs, etc., après l'âge de 30 ans et sans qu1ls puis-
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sent alléguer une cause spéciale de cette infirmité. La profession de ces malades indique qu'il s'agit aussi, selon toute probabilité, d'une irritation mécanique ou chimique par des substances qui arrivent au contact des yeux. Toutefois les ptérygions produits par des accidents, les seuls dont nous ayons à nous occuper ici, ne sont pas limités, comme dans ces cas usuels, à l'angle interne ou externe; on les rencontre aussi en bas ou en haut, leur tête (ou pointe) représente une masse cicatricielle irrégulièrement polygonale s'étendant plus ou moins à la surface de la cornée ; en outre, ces ptérygions sont en général compliqués dès le début d'un degré plus ou moins considérable de symblépharon. Ils ont tous les inconvénients du symblépharon, ils gênent d'ordinaire d'une manière sérieuse la mobilité du globe, mais ont cela de bon qu'une fois la réaction traumatique passée, ils ne progressent pas sur la cornée, mais restent stationnaires.
2° Si l'eschare de la cornée fait face à une partie également blessée de la paupière et si l'on ne peut empêcher le contact permanent des deux surfaces, elles adhéreront l'une à l'autre et formeront un symblépharon cornéen. Si la surface d'adhérence a de grandes dimensions, cet état est incurable ; si le
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tiers seulement de la cornée y participe, l'opération ne pourra être entreprise sans danger pour l'œil. Il n'est pas rare de trouver cette forme de symblépharon comme fait accompli dès la première visite du malade. Il ne faut pas la confondre avec cet état, d'un pronostic bien plus favorable, où la paupière adhérente à la sclérotique (symblépliaron sclérotical) n'envoie sur la cornée qu'un prolongement membraneux, une espèce de ptérygion.
B. Pour la conjonctive, les circonstances qui influent le plus sur le pronostic sont d'abord l'étendue de Feschare, ensuite, dans le cas où elle atteint le repli du cul-de-sac, la brûlure ou cautérisation simultanée de la muqueuse oculaire opposée à Feschare. Les pertes de substance de la conjonctive proprement dite, c'est-à-dire des tissus sous-épithéliaux, ne se comblent jamais par régénération in loco^ mais toujours par attraction des parties avoisinaiites. Là force contractile du tissu cicatriciel qui produit cette attraction peut amener en même temps une inversion du bord libre de la paupière (entropion traumatique) , une diminution de la profondeur du sac conjonctival. Lorsqu'une plaie de la conjonctive bulbaire s'étend jusqu'au fond du cul-de-sac et se continue directement avec une plaie de la muqueuse palpébrale, il survient
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forcément entre les deux surfaces une adhérence qui commence au fond du sillon oculo-palpébral et que rien ne pourra arrêter. Cette adhérence constitue ce qu'on appelle un sijmblépharon sclérotical. Les chances d'une opération que l'on voudrait tenter plus tard pour corriger cet état dépendent surtout de la largeur de l'adhérence au fond du repli des muqueuses. La première condition pour délivrer l'œil d'une façon durable de son union avec la paupière , c'est que le repli lui-même soit intact ou très-peu blessé, de sorte qu'il ne s'y fasse pas d'adhérence, et que plus tard l'on puisse toujours introduire un stylet sous la bride scléro-palpébrale entre l'œil et la paupière, dans la direction du repli. La hauteur de l'adhérence, c'est-à-dire son étendue suivant la largeur du cartilage tarse, ne constitue pas par elle-même un obstacle au rétablissement d'un état normal ou à peu près normal.
11 résulte de ces faits qu'un symblépharon sclérotical, dès qu il s'étend jusqu'au fond du sac conjonctival et qu'il y atteint une certaine largeur, devra être considéré comme tout aussi incurable, qu'un symblépharon cornéen comprenant environ le tiers de la surface de la cornée. Nous devrons porter ce fâcheux pronostic, même si l'adhérence n'est que partielle, si par exemple elle embrasse à
peine la moitié de la muqueuse d'une des paupières.
Dans la plupart des cas de symblépharon, il n'existe pas seulement un trouble visuel et un obstacle aux mouvements oculaires, mais aussi une difformité plus ou moins nuisible à la physionomie du malade et un épiphora plus ou moins gênant.
§ 37. Traitement des brûlures et cautérisations de l'œil. — Notre premier soin doit être de nettoyer l'œil minutieusement par des lavages et des instillations d'eau tiède, et d'enlever tout ce qui peut être resté de la substance vulnérante dans le sac conjonctival ou sur la cornée, et autant que possible les autres corps étrangers qui peuvent compliquer la blessure. Rappelons à ce propos que des corps qui continuent à exercer une action caustique, comme des fragments de pierre infernale, de chaux vive, etc., doivent être éloignés le plus vite et le plus complètement possible, mais mécaniquement, et non avec de l'eau, qui pourrait accroître ou propager leur action.
Pour enlever des fragments ou des plaques de métal refroidi, il faut parfois employer une certaine force, ce qui peut aisément donner lieu à une lésion mécanique des parties. Dans un cas de Ammon
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(décrit dans son journal, t. II, p. 155), une goutte de poix fondue adhérait solidement à la cornée ; n'ayant pu réussir à l'enlever mécaniquement, l'auteur fit instiller de Thuile d'olive tiède et appliquer des compresses de toile imbibée de la même huile, et arriva ainsi à mobiliser le corps étranger.
Les corps les plus difficiles à enlever complètement sont les fragments de mortier dans la conjonctive. On rencontre parfois dans la profondeur de véritables agglomérations de sable et de chaux qu'on a de la peine à découvrir complètement, même en ectropionant avec soin les deux paupières et encore plus de peine à enlever, vu leur adhérence intime aux tissus blessés. On peut les détacher par grattage à l'aide d'une curette de Daviel, à condition de ne pas contusionner ou lacérer les parties environnantes; on peut aussi les enlever par irrigation.
Ces manœuvres sont certainement moins dangereuses que l'emploi d'un jet de seringue vigoureux, par lequel on risque de pousser de l'eau ou des corps étrangers dans la profondeur du tissu sous-conjonctival, peu résistant de sa nature et, au surplus, déjà ramolli par le traumatisme.
Gosselin i recommande les instillations fréquentes
Dans Mackenzie, loc. cit.f t. I, page
d'eau fortement sucrée, pour mobiliser ei entraîner des particules de chaux, surtout quand elles adhèrent à la cornée ; l'eau sucrée bien saturée ne cause aucune nouvelle irritation.
On appliquera ensuite suivant les besoins un traitement antiphlogistique rigoureux, accompagné d'un régime oculaire et général convenable. Le blessé gardera le lit, ou au moins la chambre, et se tiendra dans une lumière tempérée ; il devra éviter tout efPort visuel avec l'œil sain, à supposer quïl soit encore capable d'en faire; ces règles seront observées jusqu'à ce que le danger d'une procidence de l'iris soit passé. Dans l'intérêt de l'iris, on instillera du sulfate d'atropine. Des compresses glacées modèrent les douleurs et diminuent la réaction. Il faut éviter l'emploi de médicaments qui contiennent du plomb, ou au moins ne pas les laisser pénétrer dans le sac conjonctival. Gomme adjuvants, il peut être utile d'employer des sangsues, des purgatifs et même, dans quelques cas, des saignées. On épargnera au blessé les désagréments des révulsifs cutanés, qui ne feraient qu'augmenter sa lassitude et son agitation et dont l'utilité n'est probablement qu'imaginaire. Pour soulager les souffrances du malade et combattre son insomnie, les meilleurs moyens sont encore les pommades belladonées ou opiacées,
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et surtout la morphine administrée à l'intérieur ou par voie hypodermique.
Le traitement ultérieur devra se régler principalement sur Yétat de la cornée^ en suivant les règles connues du traitement de la kératite suppurative, sans négliger les moyens propres à favoriser Vélimination des parties mortifiées. On remplace alors d'ordinaire les compresses froides par des applications de chaleur humide, répétées pendant dix à vingt naiuutes chaque fois, à une ou plusieurs heures d'intervalle, suivant l'effet. Pour employer la chaleur humide, un moyen très-approprié consiste dans de minces compresses de toile flexible, de la grosseur du plat de la main tout au plus, trempées dans une infusion de fleurs de camomille, et s'apphquant bien aux yeux sans exercer de pression .
Une indication très - importante du traitement consiste à prévenir la formation d'adhérences entre les surfaces blessées* Souvent on trouve, dès les premiers jours où les premières heures après l'accident, que les plis de là muqueuse tuméfiée, même s'ils n'ont été que çàet là privés de leur épithélium, sont accolés entre eux sur une étendue considérable par une masse plastique, cohérente,^ hmpide au début, plus tard opaque et résistante, qui est fournie par une exsudation des surfaces blessées.
Ce phénomène s'observe au fond du cul-de-sac inférieur, quelquefois aussi au fond du supérieur, après qu'on a renversé la paupière. Si de fortes rotations de l'œil du côté opposé ne suffisent pas pour rompre ces brides d'adhérences fraîches, on fera glisser le long du sillon sous-jacent une curette de Daviel ou un stylet boutonné, mais en évitant soigneusement de piquer ou de déchirer la muqueuse ramollie. Parfois on trouve des surfaces assez grandes agglutinées si légèrement, qu'on peut les séparer sans risquer de les blesser davantage, soit avec la curette de Daviel, soit avec une espèce de spatule étroite en os, en écaille de tortue ou en caoutchouc durci. Ed. de Jâger a rapporté un cas très-intéressant de ce genre ^ On appréciera ensuite, si l'état de la conjonctive permet de badigeonner une des surfaces légèrement saignantes avec une solution de nitrate d'argent au 100' ou au 50% ou s'il vaut mieux recourir à un des moyens préconisés pour ces cas et tendant à former entre les deux plaies une mince couche de séparation qui les empêche de contracter de nouvelles adhérences.
Depuis longtemps les moyens les plus divers ont
Voy. Staamnd Staaroperatio7im, Vienne, 1854, p
TRAITEMENT DES BRULURES ET CAUTÉRISATIONS 205
été préconisés dans le but de tenir séparées des surfaces opposées en contact et privées d'épithélium. Il y a eu d'abord les procédés destinés à écarter la paupière de l'œil d'une façon permanente ou à de fréquents intervalles, comme aussi à produire un ectropion temporaire. Le but de ces procédés était de gagner du temps en attendant que les surfaces ou plaies soient recouvertes par régénération épithéliale ou par attraction de parties voisines. Mais lorsque les deux surfaces communiquent entre elles dans le cul-de-sac, les tentatives de ce genre sont tout à fait infructueuses, même si on les a poursuivies avec persévérance, sans égard pour le désagrément qu'elles causent au blessé. Il est d'ailleurs tout à fait irrationnel d'exposer pendant un temps prolongé la conjonctive palpébrale au contact de l'air, quand même elle ne serait pas blessée.
Une autre idée, tout aussi malheureuse et aussi stérile que la précédente, consistait à tenir les surfaces écartées par l'introduction de corps étrangers.^ Pour réaliser cette idée, on a proposé et employé des plaques ou des coquilles de cire, de plomb, d'émail, soit plates, soit recourbées comme les yeux artificiels. Sans parler de la cornée qui, souvent blessée aussi, ne tolère pas le contact de ces corps
étrangers, l'état inflammatoire de la conjonctive milite en général contre toute nouvelle irritation mécanique.
D'ailleurs, si les plaies s'étendent jusqu'au fond du sac conjonctival, cette région devient le point de départ du travail de cicatrisation, qui s'avance de là vers le bord libre de la paupière avec une force irrésistible , rendant illusoire toute espèce d'obstacle mécanique.
Gela n'empêche pas quelques auteurs de recommander toujours à nouveau les moyens de ce genre, avec quelques variantes seulement, mais on chercherait en vain chez ces mêmes auteurs des preuves de fait à l'appui de leur efficacité*
D'après mon expérience, la meilleure méthode, ^ tant qu'il ne s'est pas produit un accollement sohde des surfaces, c'est encore de les séparer avec précaution et le plus souvent possible, de tirer fréquemment sur les paupières en faisant suivre ces tractions d'un attouchement léger au crayon de nitrate, ou, si ces cautérisations ne paraissent pas utiles, en instillant des Hquides émolhents, huileux ou mucilagineux. Citons parmi ces substances : la crème fraîche ou le beurre frais et tendre, la crème céleste des parfumeurs, de l'huile d^olives | ou d'amandes fraîche, le mucilage des pépins de
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coings. La glycérine, qui conviendrait à d'autres égards, provoque en général une trop forte cuisson. Je ne puis comprendre, d'après mon expérience, comment de Wecker a pu proscrire l'huile d* amandes douces et l'huile d'olives fraîche, comme irritant la conjonctive et y causant de la douleur Si je me sers plus souvent du mucilage de coings, c'est parce qu'il adhère plus facilement aux surfaces humides et les recouvre d'une façon plus uniforme. Je compte faire prochainement des essais avec rhuile de graines de Hn fraîche et le sirop simple appliqués à la conjonctive.
Les résultats obtenus dans diverses régions de la peau par la transplantation d'îlots épidermiques d'après la méthode de Reverdin nous font espérer qu'en greffant de minces lambeaux de la muqueuse labiale sur la plaie, au moment où elle bourgeonne vivement et où l'on prévoit la formation d'un symblépharon, on réussira à recouvrir l'une des surfaces de façon à la préserver des adhérences. Récemment le professeur Otto Becker a montré 2 que l'on peut aussi recouvrir les plaies conjonctivales en y greffant la conjonctive du lapin.
Quant aux opérations dirigées contre un sym-
OU SIMULÉES
§ 38. Maladies artificielles. — Un individu peut être intéressé à 'provoquer et à entretenir artificiellement une inflammation oculaire. (Ophthalmie artificielle de Mackenzie On a vu les uns s'arracher les cils, puis se frotter les bords des paupières avec des caustiques ; d'autres introduire dans leur sac conjonctival certains agents chimiques ou des irritants mécaniques. Les substances chimiques que Ton a vu employer à cet effet étaient surtout le sublimé corrosif, le précipité rouge, le sulfate de cuivre, la chaux vive, l'onguent de cantharides, le tabac à priser, le suc ou la cendre du tabac, le sel de cuisine.
1. Voir son Traité des maL de rœil, trad. Paris, 1857, t. II, p. 116.
La blépharite marginale artiricielle se distinguera de la blépharite ulcéreuse spontanée par l'absence de petits ulcères infundibulif ormes, puis par la reproduction des cils qu'une surveillance rigoureuse permettra de constater. La conjonctivite artificielle risquerait d'être confondue avec la diphthéritique, s'il existait encore une eschare produite par le caustique; en l'absence d'une eschare, on pourrait la prendre pour une conjonctivite catarrhale aiguë ou chronique. Chez les adultes, la diphthérie oculaire ne se développe guère d'une façon spontanée, sauf à la suite d'une inoculation et dans des conditions extérieures particuUèrement défavorables ; elle s'accompagnerait, d'ailleurs, de phénomènes fébriles ; elle serait terminée en deux ou trois sep- ^ tenaires, tandis qu'une opthalmie artificielle de^Tait probablement être entretenue plus longtemps pour atteindre son but frauduleux. Si l'on ne peut pas démontrer qu'il y ait eu cautérisation, un examen minutieux du sac conjonctival dans toute son étendue, ainsi que de sa sécrétion, conduira peut-être à j la découverte d'un corps étranger ou au moins d'une I rougeur et d'une tuméfaction limitées à une petite | place de la muqueuse. Ce symptôme prouverait | qu'il ne s'agit pas d'une affection chronique catar- | rhale ou blennorrhéique. Dans ces affections, on
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effet, la conjonctive est toujours rougie, gonflée, infiltrée dans toute son étendue et au même degré d'un bout à l'autre de la fente palpébrale; tout au plus remarque-t-on à la paupière supérieure une inflammation un peu plus prononcée vers l'extrémité interne et externe du bord convexe du cartilage, Mackenzie raconte que des soldats soupçonnés d'ophthalmie artificielle, furent réveillés la nuit à rimproviste, obligés d'échanger leurs vêtements jusqu'à la chemise contre d'autres qu'on leur apporta, et menés aussitôt après dans une autre salle ; tout cela se passait sous une surveillance incessante. En examinant ensuite les habillements et la chambre qu'ils venaient de quitter, on y découvrit les preuves palpables du délit.
Suivant Himly ^ la fréquence de la mydriase chez des jeunes gens soumis au recrutement ayant éveillé des soupçons, on les reçut à l'hôpital et on leur prit tous leurs effets ; la maladie se perpétua malgré ces précautions, jusqu'à ce qu'on leur fît prendre des bains chauds, qui eurent un résultat merveilleux. Les jeunes imposteurs avouèrent avoir employé de l'extrait de belladone ,
1. Krankh. und Missbild. etc. (Maladies et difformités des yeux). Berlin, 1843. It. B. page 423.
d'après les conseils d'un vétérinaire, et l'avoir caché sous Tongie de leur gros orteil.
D'après Zander et Geissler (loc. cit., p. 531) il est arrivé que des jeunes gens qui voulaient échapper au service militaire, se sont fait faire une cMtaracte par une piqûre d'aiguille, ou une opacité coméenm par des cautérisations répétées de la cornée. Des opacités de ce genre se distingueraient probablement de celles qui ont une autre origine, grâce à une teinte particulière tirant sur le gris-noirâtre (argyrosis de la conjonctive ou de la cornée).
§ 39. Simulation de l'Amblyople et de la Myopie.
— Lorsqu'un individu prétend avoir à un œil ou aux deux une vue courte ou faible ou ces deux défauts à la fois, on recherchera d'abord, sous un éclairage modéré, la distance maximum où des objets de grandeur déterminée sont encore nettement reconnus , et on verra si cette distance peut être augmentée par des verres concaves de divers foyers. Si tel est le cas, il existe certainement de la myopie ; la distance focale du verre concave le plus faible avec lequel le sujet voit encore nettement, pourra servir en général à marquer le degré de la myopie. Si par exemple Tœil en question voit des objets éloignés nettement ou le
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mieux possible avec • — 10 ou — 11, mais aussi bien avec — 12, tandis qu'il les distingue moins bien avec — 14, on peut en conclure l'existence d'une myopie =1/12.
Si, au contraire, des objets éloignés qu'un œil emmétrope reconnaît à la même distance et au même degré d'éclairage, étaient encore reconnus avec n'importe quel verre convexe (le sujet examiné n'a pas besoin de savoir quelle espèce de verre on lui présente) cela prouverait de l'hypermétropie, au lieu de la myopie que prétend ou que croit avoir le sujet examiné.
Cependant de jeunes individus peuvent arriver, en s'exerçant avec des lentilles concaves, à surmonter par des efforts (T accommodation ^ des verres négatifs assez forts et réussir par ce moyen à simuler un degré considérable de myopie. Cet artifice sera aisément découvert en paralysant l'accommodation par l'instillation réitérée d'atropine.
Toutefois nous avons dans- l'ophthalmoscope un moyen encore plus rapide d'atteindre le même but. Cet instrument permet de déterminer, d'une façon tout-à-fait indépendante du sujet, l'état de réfraction de l'œil examiné , comme le savent tous ceux qui sont familiarisés avec l'ophthalmoscopie.
Il est moins facile de déterminer l'acuité visuelle,
si rinclividu oxamino est intéressé ;ï faire croire à une diminution de Vacuité. On commencera par examiner la courbure et la transparence de la cornée à l'aide de l'image de réflexion et de l'éclairage focal, puis la transparence des autres milieux réfringents. Un astigmatisme régulier un peu considérable peut être reconnu à l'opthalmoscope , aussi bien que les altérations du fond de Tœil (papille, rétine, choroïde) capables de produire l'am^ blyopie. Mais il ne faut pas oublier que l'acuité visuelle peut être très-fortement diminuée, sans qu'on découvre nulle part d'anomalie. Dans quelques cas, la déviation d'un œil pendant que l'autre fixe régulièrement l'objet, indiquera l'existence d'une amblyopie de l'œil dévié, à moins que la cause de cette déviation ne doive être cherchée dans une anomaUe de réfraction ou une anisométropie trèsnotable. Tantôt la déviation sera constante, tantôt elle n'apparaîtra qu'au moment de la fixation de
menus objets.
Lorsqu'un œil est exclu de la vision binoculaire par suite d'un affaiblissement de son acuité visuelle, il se dévie d'ordinaire du côté externe, mais cette déviation est souvent si minime, qu'il faut une observation très-minutieuse pour découvrir la direction inexacte de l'axe visuel.
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Dans la plupart de ces cas, au moment où l'on avance un écran entre Tobjet et le bon œil, l'œil qui ne fixe pas décrit, pour passer de la position déviée à la position de fixation, un mouvement qui trahit sa déviation antérieure . Mais l'absence de ce phénomène n'autorise pas encore à exclure l'amblyopie d'un œil, car il peut aussi faire défaut, surtout dans les cas récents.
Un grand nombre d'yeux amblyopes dont l'exploration donne un résultat tout à fait négatif, soit à l'éclairage concentré, soit à l'ophthalmoscope ^ distinguent mieux les objets rapprochés quand on leur présente des verres convexes forts choisis d'après leur état de réfraction ; Tamélioration visuelle provient alors de ce que ces verres augmentent la grandeur et l'éclairage des images rétiniennes. Si cette épreuve donne un résultat positif, on devra admettre la véracité du sujet examiné. Dans le cas contraire, il faudra que des essais avec différents verres donnent des résultats concordants : toute contradiction sera suspecte. En contrôlant les allé-* gâtions du sujet par des essais de verres de différents foyers, tantôt positifs et tantôt négatifs, on réussit en général assez bien à découvrir des asser* tiens fausses. Croyant par exemple qu'oii le fait voir avec un verre convexe ou concave lorsqu'on
lui présente simplement un verre plan, il indiquera soit un agrandissement ou un rapetissement des objets, soit une vision moins nette qu'à l'œil nu.
§ 40. Simulation de l'Amaurose. — Lorsqu'un individu allègue une cécité complète sur un œil dont les facultés visuelles sont intactes ou seulement affaiblies, tout au plus par exemple jusqu'à l'exclusion de la vision binoculaire, l'observation de r iris suffit le plus souvent pour démontrer qu'il y a exagération ou simulation. On commence par couvrir l'autre œil avec une pelote de charpie ou de coton, de manière à être sûr que cet œil ne reçoive pas un rayon de lumière. On fait ensuite diriger l'œil soi-disant aveugle contre la voûte du ciel, et on place aussitôt devant lui un écran opaque, par exemple la main, en évitant avec soin, pour le cas où l'amaurose serait réelle, de faire remarquer ce mouvement, par le frôlement des cils ou des sourcils par exemple. Si au moment de retirer l'écran, et sans que l'œil fasse aucun mouvement, on remarque une constriction plus ou moins évidente de l'orifice pupillaire, ce phénomène, quelque faible qu'il soit, indique qu'il existe encore pour le moins une perception lumineuse quantitative. On pourra admettre une sensibihté lumineuse d'autant plus
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forte, que l'excursion du sphincter irien sera plus grande et plus rapide. Toutefois, l'absence de mouvement pupillaire n'autorise pas encore à nier toute trace de sensation lumineuse qualitative ou quantitative, car elle pourrait aussi avoir pour cause un arrêt de l'innervation dans les nerfs ciliaires, autrement dit l'iridoplégie. Si la cause de la paresse ou ' de l'immobilité de l'iris était la paralysie de ses ' faisceaux musculaires, elle se "ferait sentir aussi quand on découvrirait l'œil sain et qu'on le soumettrait à des alternatives d'ombre et de lumière, c'est-à-dire que la réaction pupillaire consensuelle ferait défaut. Si au contraire la paresse ou l'absence de réaction pupillaire de l'œil examiné est réellement due à une abolition ou à une diminution considérable de sa faculté de perception rétinienne, les changements d'ombre et d'éclairage sur cet œil resteront tout à fait ou presque sans effet sur la pupille de l'œil sain.
De Grafe nous a fait connaître dans l'usage des verres prismatiques un excellent moyen de- dévoiler la simulation de l'amaurose unilatérale ^ Pendant qu'on ordonne au sujet de fixer une flamme de bougie placée à quelques pieds de distance, on tient
Arch. f. Ophth. II, 1, p
devant son œil sain un prisme de 10 à 15 degrés, dont on dirige l'arête réfringente en bas ou en haut. Si le sujet indique qu'il voit deux flammes, il n'est pas douteux qu'il distingue la flamme avec l'œil prétendu amaurotique. Mais l'individu examiné peut avoir connaissance de ce mode d'examen; dans ce cas il nous dira qu'il ne voit qu'une flamme après comme avant la présentation du prisme ; mais il ne saurait pour cela échapper à notre diagnostic. Nous donnerons peu à peu au prisme placé devant l'œil sain une position telle, que l'arête réfringente horizontale tantôt couvre complètement la pupille, et tantôt ne la couvre qu'à moitié. Si, au moment où l'arête du prisme partage la pupille par le milieu, le sujet n'indique pas de diplopie, nous n'au- t rons plus le moindre doute sur ses intentions frauduleuses, car il y aura à ce moment une diplopie monoculaire, qui s'impose forcément à la perception.
De Welz a indiqué ' encore une autre manière d'apphquer les verres prismatiques à la découverte de la simulation de l'amblyopie et de Tamaurose monoculaire. Cette épreuve n'est, au fond, rigousement probante que si le sujet jouit de la vision
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binoculaire ; en revanche, elle est alors capable de dévoiler la simulation la plus habile.
Si l'on place devant l'un des yeux d'un individu doué de vision binoculaire un prisme de 10 à 15 degrés, dont l'arête soit tournée en dehors ou en dedans, pendant qu'on lui ordonne de fixer un objet éloigné, la diplopie qu'il remarque aussitôt se transforme en vision simple au bout de' quelques secondes par suite d'un changement de direction involontaire de l'axe visuel ; le globe oculaire subit une rotation autour de son axe vertical. Supposons que le sujet de l'examen prétende être aveugle de l'œil gauche, et qu'il fixe son regard sur un objet qui se trouve en deçà de son punctum remotum. Nous avançons alors de bas en haut devant l'œil droit, un prisme de 12^ par exemple, l'arête en dehors,' en nous arrangeant de façon à pouvoir encore observer nettement cet œil par en haut.
Le sujet indique- t-il qu'il voit double, cela prouve qu'il a aussi vu l'objet avec son œil gauche. Prétend-il voir simple, nous retirons par en bas le prisme placé devant Tœil droit pendant que le regard se dirige immuablement vers l'objet fixé, et nous observons bien cet œil à ce moment. Si aussitôt après l'enlèvement du prisme, l'œil droit décrit un mouvement de convergence (rotation du centre
cornécii vers le côté nasal), il est certain quel'indi- Vidn jouit de la vision binoculaire.
Le fait s'explique fort simplement. Le prisme à base interne déplace l'image rétinienne de l'objet, en la portant du côté nasal de la macula. La diplopie momentanée produite par ce déplacement de l'image est aussitôt combattue d'une façon involontaire et irrésistible par le besoin instinctif de visiorj simple, qui en déterminant une contraction du muscle droit externe ramène la macula h la place où se forme l'image. Pendant que le centre rétinien se porte du côté nasal, le centre cornéen se déplace du côté temporal. Si maintenant, le sujet continuant à fixer l'objet, nous enlevons le prisme, l'action prépondérante du m. droit externe se relà- t chera sous l'influence du même besoin de vision simple et l'œil (ou plutôt le centre cornéen) subira un mouvement en dedans qui sera nettement visible et qui aura pour but de ramener de nouveau l'image de l'objet sur le centre rétinien.
On peut ensuite répéter la même expérience en plaçant le prisme devant l'œil prétendu amaurotique. Le mouvement évident de l'œil au moment où l'on ôte le prisme est une preuve irrécusable de l'existence de la vision binoculaire pendant la fixation.
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Kugel recommande l'emploi de verres colorés pour constater la simulation de l'amaurose ou de l'amblyopie monoculaire \ Pour découvrir la simulation, dit cet auteur, on place simultanément un verre transparent de couleur foncée devant l'œil prétendu aveugle et un autre de même couleur mais opaque devant le soi-disant bon œil, après avoir au préalable fait voir le sujet à travers des verres colorés de différentes teintes, mais transparents.
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